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Obwohl  nun  bereits  seit  dem  erneuten  Auttreten  der  Diphtherie 
in  Europa  fast  drei  Jahrzehnte  verflossen  sind  und  dieselbe,  so- 
wohl sporadisch,  wie  epidemisch,  uns  nicht  wieder  auf  längere 
Zeit  verlassen  hat,  obwohl  Mikroskopie,  wie  pathologische  Anato- 
mie unablässig  arbeiten,  ein  klares  abgeschlossenes  Bild  der 
diphtherischen  Erscheinungen  zu  geben,  stehen  wir  doch  immer 
noch  vor  einem  mehr  oder  weniger  verschleierten  Bilde.  Mikrosko- 
pie wie  pathologische  Anatomie  geben  uns  leider  nur  Endresultate 
späterer,  vielleicht  nur  secundärer  Processe,  während  über  den 
eigentlichen  diphtheritischen  Process,  falls  derselbe  gleich  zu 
Anfang  tödtlich  verläuft,  noch  völlige  Dunkelheit  liegt.  Und 
wenn  nun  auch  die  klinischen  Beobachtungen,  zu  denen  der 
praktische  Arzt  stets  immer  mit  dem  grössten  Vertrauen  auf- 
blickt, sich  fast  nur  in  widersprechenden  Anschauungen  über  Wesen 
und  Behandlung  der  Diphtherie  bewegen,  bald  die  Diphtherie 
als  Allgemeinleiden,  bald,  und  zwar  zum  weit  grössten  Theil, 
als  Localleiden  darstellen,  so  drängt  sich  zunächst  die  Frage 
auf,  wie  eine  so  verschiedenartige  Auffassung  des  diphtheritischen 
Processes  zu  erklären  sei.  Die  Antwort  liegt  für  mich  in  der 
Ueberzeugung,  dass  die  ersten  Anfänge  des  diphtheritischen 
Processes  den  meisten  Beobachtungen  verloren  gehen,  die  Kran- 
ken zum  weit  grössten  Theil  erst  zur  Beobachtung  kommen, 
wenn  schon  Veränderungen  vorhanden  sind,  die  das  Krankheits- 
bild vielfach  trüben. 

In  der  Erklärung  des  Widerstreites  der  verschiedenartigen 
Auffassungen  liegt  nun  für  mich  gewissermassen  die  Rechtfer- 
tigung, wenn  ich  von  Neuem  in  die  Oeffentlichkeit  trete  nur 
mit  eigenen,  in  der  Privatpraxis  gesammelten  Beobachtungen 
über  das  Wesen  und  die  Behandlung  der  Diphtheritis.   Wie  weit 
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auch  die  verschiedenen  Ansichten  über  das  Wesen  und  die  Be- 
handlung der  Diphtheritis  auseinander  gehen,  so  stimmen  jetzt 
wohl  fast  alle  Beobachtungen  darin  überein,  die  Diphtheritis  als 
Infectionskrankheit  zu  betrachten.  Verschiedene  Mikroorganismen 
sind  als  Träger  und  Erzeuger  des  diphtheritischen  Processes  be- 
schrieben worden,  den  diphtheritischen  Pro.cess  jedoch  damit 
künstlich  hervorzurufen,  ist  bis  jetzt  noch  nicht  gelungen. 

Aus  der  grossen  Schwierigkeit,  passende  und  ganz  frische 
pathologische  Objecto  zur  mikroskopischen  Untersuchung  zu  er- 
langen, erklärt  sich  zum  grossen  Theil  unsere  jetzt  noch  beste- 
hende Unklarheit  über  die  eigentlichen  Träger  des  diphtheriti- 
schen Processes  und  die  verschiedenen  Formen,  die  als  dieselben 
beschrieben  worden  sind.  Werden  die  mikroskopischen  Präparate 
der  Mund-  und  Rachenhöhle  in  Form  von  Häuten  entnommen, 
so  bergen  die  Häute  eine  Menge  verschiedenartiger  mikrosko- 
pischer Parasiten,  die  auch  in  normalem  Zustande  daselbst  mehr 
oder  weniger  zahlreich  angetroffen  werden,  während  mikrosko- 
pische Präparate  aus  den  Geweben,  Herz,  Muskeln,  Nieren,  Ge- 
hirn dargestellt,  wegen  oft  schon  tagelang  bestandener  Ablage- 
rung, nicht  mehr  als  reine  Formen  angesehen  werden  dürften,  da 
der  Zerfall  der  mit  der  Ausscheidung  der  Mikroparasiten  erfol- 
genden gallertartigen  Materie,  auf  die  ich  später  ausführlich 
zurückkommen  werde,  verschiedenartige,  vielleicht  nicht  Diph- 
therie erzeugende  Mikroparasiten  zur  Entwickelung  und  Bildung 
bringen  kann.  Aus  dieser  noch  bestehenden  Unklarheit  über 
einen  oder  verschiedenartige  die  Diphtherie  erzeugende  oder 
während  der  Krankheit  sich  erst  bildende  Mikroparasiten,  er- 
klären sich  nun  auch  die  widersprechenden  Anschauungen  über 
das  Wesen  der  Diphtherie  selbst  und  deren  Behandlung. 

In  dem  Zeitraum  von  ca.  30  Jahren,  binnen  welcher  Europa 
von  der  Geissei  der  diphtheritischen  Erkrankungen  neuerdings 
wieder  heimgesucht  wird,  hat  sich  das  Krankheitsbild  derselben 
nicht  unwesentlich  verändert  und  während  zu  Anfang  der  ersten 
10  Jahre  die  localen  Alfectionen  in  Mund  und  Rachenhöhle  das 
Hauptleiden  zu  sein  schienen  und  unausgesetzt  Bemühungen  her- 
vorriefen, Mittel  zur  Lösung  und  Schmelzen  der  diphtheritischen 
Häute  zu  finden,  treten  in  der  letzten  Hälfte  dieses  Zeitraumes 
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immer  mehr  die  bei  weitem  noch  gefährlicheren  Beobachtungen 
über  diphtheritische  Ablagerungen  in  innere,  edlere  Organe  in 
den  Vordergrund,  nicht  bloss  in  Begleitung  diphtheritischer  Ab- 
lagerungen in  Hals  und  ßachenorgane,  sondern  im  Gegentheil, 
ganz  unabhängig  und  ohne  die  geringste  Aifection  dieser  Theile. 
Mit  diesem  veränderten  Auftreten  des  diphtheritischen  Processes 
mussle  natürlich  auch  der  Charakter  des  rein  localen  Leidens 
hinfällig  werden,  desgleichen  auch  die  Bekämpfung  desselben  mit 
äusserlichen  Mitteln. 

Die  grosse  Schwierigkeit,  ein  klares  erschöpfendes  Bild  des 
diphtheritischen  Processes  der  Jetztzeit  zu  geben,  liegt  zum 
grossen  Theil  in  dem  so  verschiedenartigen,  durch  das  ergriffene 
Individuum  theilweis  selbst  bedingten  Auftreten  des  diphthe- 
ritischen Processes,  indem  die  diphtheritische  Erkrankung  sowohl 
als  rein  locale  erfolgen,  als  eine  solche  auch  local  verlaufen 
und  endigen,  als  auch  zu  einer  Allgemein-Erkrankung  durch 
Resorption  in  das  Blut  führen  kann.  Diesem  rein  local  auf- 
tretenden diphtheritischen  Process  steht  die  diphtheritische  All- 
gemein-Erkrankung gegenüber,  die  ohne  Nachweisbarkeit  eines 
zuvor  bestandenen  Infectionsherdes,  unter  Ergriffensein  verschie- 
dener innerer  Organe,  mit  oder  ohne  Betheiligung  der  Mund- 
und  Rachenhöhle,  sich  durch  das  Auftreten  meist  hoher  Fieber- 
erscheinungen, vor  oder  gleich  zu  Beginn  der  Erkrankung,  als 
ein  Allgemeinleiden  charakterisirt. 

Ich  glaube  daher  auch  den  diphtherischen  Process  als  einen 
doppelten  auffassen  zu  müssen  und  zwar  erstens,  als  einen  rein 
localen,  der  nur  äussere  Organe  befällt,  der  als  localer  ohne 
wesentliche  Erhöhung  der  Temperatur  auch  endigen  kann  und 
zweitens  als  einen  allgemeinen  diphtheritischen  Process,  der  aus 
dem  ersten  durch  Aufnaiime  der  Mikroparasiten  in  die  Blutbahn 
sich  entwickeln  kann,  in  den  meisten  Fällen  aber  ohne  einen 
nachweisbaren  früheren  Infectionsherd,  sofort  bei  seinem  ersten 
Auftreten  nur  als  diphtheritisches  Allgemeinleiden  bezeichnet 
werden  n.uss,  indem  der  Localisirungsprocess  der  Mikroparasiten 
gleichzeitig  nach  inneren  wie  äusseren  Organen  erfolgen  kann. 

Als  kryptogene  Diphtherie  möchte  ich  nur  diejenige  Form 
der  diphtheritischen  Ablagerung  bezeichnen,  die  bei  jeder  lehlen- 
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den  sichtbaren  Ablagerung  von  Häuten,  erst  nach  längerem  Be- 
stehen als  diphtheritische  diagnosticirt  werden  kann. 

Die  Diagnose  einer  rein  localen  diphtheritischen  Erkrankung 
ist  durchaus  in  vielen  Fällen  nicht  so  leicht,  als  es  für  den 
Moment  zu  sein  scheint.  Wäre  die  Behandlung  der  localen 
Afifection  von  einer  praecis  zu  stellenden  Diagnose  abhängig, 
so  würde  der  Arzt  häufig  in  Verlegenheit  kommen.  Nach 
meinen  Beobachtungen  ist  das  Auftreten  eines  rein  localen  diph- 
theritischen Processes  im  Verhältniss  zu  der  unter  den  Sym- 
ptomen einer  AUgemein-Erkrankung  eintretenden  und  sich  loca- 
lisirenden  diphtheritischen  Ausscheidung  ein  nicht  häufig  vor- 
kommendes. Nur  diejenige  diphtheritische  Erkrankung  glaube 
ich  als  rein  locale  bezeichnen  zu  können,  welche  ohne  erhebliche 
Temperatursteigerung  bei  nicht  wesentlich  gestörtem  Allgemein- 
befinden durch  sichtbare  Belege  und  Häute  den  ersten  Anfang 
nimmt.  Organe,  welche  vorzugsweise  von  localer  Diphtheritis 
ergriffen  werden  und  als  local  erkrankt  bezeichnet  werden 
können,  sind  Mund  und  vordere  Rachenhöhle,  Lippen  und  Ein- 
gang der  Nasenhöhle,  After  und  weibliche  Genitalien,  sowie 
jede  Wundfläche  der  äusseren  Haut.  Derartige  locale  diphthe- 
ritische Affectionen  können  nach  ein  oder  mehreren  Tagen,  ohne 
schwere  AUgemein-Erkrankungen  hervorgerufen  zu  haben,  wieder 
verschwinden,  da  immer  eine  grosse  Dispositionsfähigkeit  des 
betroffenen  Individuums  dazu  gehört,  um  den  Mikroorganismen 
Uebergang  in  das  Blut  und  Weiterentwickelung  zu  gestatten. 
So  sah  ich  zweimal  bei  Kindern  ziemlich  ausgebreitete  locale 
diphtheritische  Affectionen  der  kleinen  Labien,  die  einmal  nur 
zu  allgemeiner  Diphtheritis  führten,  einmal  einen  diphtheritischen 
Belag  hervorgetretener  Hämorrhoidalknoten,  der  nach  4  Tagen 
allgemeine  Diphtheritis  zur  Folge  hatte  und  einmal  die  Bildung 
eines  diphtherischen  Belages  auf  einer  Brandwunde  des  Vorder- 
armes, in  welchem  Falle  erst  den  7.  Tag  diphtheritische  Erkran- 
kung der  Tonsillen  mit  hohen  Fiebergraden  zum  Vorschein  kam. 

Die  primäre  locale  Affection  der  Tonsillen  ist  zur  Genüge 
bekannt  und  wären  nicht  eine  gewisse  Trockenheit  im  Schlund 
und  erschwertes  Schlingen  die  Begleitsymptome,  so  würde  gewiss 
ein  grosser  Theil  aller  derartigen  localen  Affectionen  gar  nicht 


zur  ärztlichen  Beobachtung  koraraen,  da  in  der  Regel  das 
Allgemeinbefinden  keine  oder  doch  nur  sehr  geringe  Störung 
erleidet.  Allein  mit  absoluter  Gewissheit  einen  diphtheritischen 
Belag,  selbst  bei  fehlender  Temperaturerhöhung,  als  localen 
Ursprungs  zu  bezeichnen,  ist  in  vielen  Fällen  immer  noch  be- 
denklich, da  der  diphtheritischen  Ausscheidung  vorhergegangene 
geringe  Fiebererscheinungen  von  wenig  empfindlichen  Kindern 
leicht  übersehen  werden  können  und  mit  der  aus  dem  Blute  er- 
folgten diphtheritischen  Ablagerung  auf  die  Tonsillen  bisweilen 
auf  kurze  Zeit  jede  fieberhafte  Erregung  aufgehoben  ist,  bis  neue 
recidivartige  Bildungen  erfolgen.  Nicht  zu  verwechseln  mit  diph- 
theritischen iMembranen  sind  die  bisweilen  auf  den  Tonsillen  vor- 
kommenden, inselförmig,  gelbweissen  Belege,  die  in  der  Regel 
ohne  Temperaturerhöhung  auftreten,  sich  mechanisch  leicht  ent- 
fernen lassen  und  in  leptothrixartigen  Wucherungen  bestehen. 

Die  Structur  der  local  entstandenen-  diphtheritischen  Ge- 
bilde unterscheidet  sich  in  den  meisten  Fällen  in  Nichts  von 
den  unter  hohen  Fiebererscheinungen  durch  Ablagerung  aus  dem 
Blute  gebildeten  Häuten.  Nur  ein  diphtheritischer  Belag  ist 
entschieden  nie  als  locale  Affection  zu  betrachten,  es  ist  die 
Form  der  Ablagerung  als  dünne,  gelbschmutzige,  schmierige 
Haut,  eine  Form,  die  ich  nur  bei  protrahirter  Ausscheidung  des 
diphtheritischen  Virus  aus  dem  Blute  vielfach  zu  beobachten 
Gelegenheit  hatte,  eine  Form,  der  möglicher  Weise  ein  anderer 
diphtheritischer  Parasit  zu  Grunde  liegen  könnte,  denn  nie  trat 
die  Bildung  dieser  schmutziggelben  Häute  ohne  gleichzeitige  Er- 
krankung eines  inneren  Organes  auf,  während  selbst  schwere 
Fälle  diphtheritischer  Erkrankungen  der  Tonsillen  und  Uvula 
ohne  jede  Complication  verlaufen  können. 

Eine  besondere  Form  diphtheritischen  Belages  der  Tonsillen 
und  Uvula  tritt  als  rein  locale  in  selteneren  Fällen  auf  und 
zeichnet  sich  aus  als  schneeweisser,  flockiger,  weit  verbreiteter 
Beschlag,  der  nur  eine  geringe  Trockenheit  beim  Schlingen  ver- 
ursacht. Ich  habe  denselben  während  der  letzten  10  Jahre 
11  Mal  als  beobachtet  notirt.  Länger  als  20  Stunden  bleibt 
derselbe  nicht  bestehen  und  verschwindet  derselbe  entweder 
•während  dieser  Zeit  oder  geht  schon  nach  wenigen  Stunden  in 


die  gewöhnliche  Häutebildung  über.  Von  diesen  11  Fällen  ver- 
liefen nur  2  als  rein  locale,  waren  frei  von  jeder  Fieberbeglei- 
tung und  endeten  den  folgenden  Tag,  während  in  4  Fällen  der 
Beschlag  am  folgenden  Tag  verschwunden  war,  der  diphtheri- 
tische  Process  als  gehoben  schien,  jedoch  vom  3.-8.  Tag  nach 
dem  Verschwinden  sich  eine  schwere  diphtheritische  AUgeraein- 
erkrankung  einstellte. 

In  den  übrigen  5  Fällen  ging  bei  gleichzeitig  bestehender 
hoher  Temperatur  der  schneeweisse,  flockige  Beschlag  nach  ganz 
kurzem  Bestehen  in  die  gewöhnliche  Häutebildung  über.  Charak- 
teristisch für  das  Auftreten  des  flockigen  Beschlages  war  stets 
die  grosse  Ausbreitung,  indem  die  Uvula  stets  mit  ergriffen  war 
und  glaube  ich  aus  dem  schnellen  Verschwinden  schliessen  zu 
müssen,  dass  die  Mikroparasiten  entweder  nur  auf  die  Schleim- 
haut abgelagert,  oder,  wenn  dieselben  schon  Aufnahme  in  das 
Blut  gefunden  hatten,  aus  demselben  bis  auf  die  äusseren 
Schichten  der  Schleimhaut  wieder  ausgeschieden  wurden. 

Das  schnelle  Verschwinden  des  schneeweissen  flockigen  Be- 
schlages könnte  selbst  in  gewissen  Fällen  Zweifel  über  die 
diphtheritische  Natur  des  Belages  erregen  und  glaube  ich  des- 
halb, hier  zwei  Beobachtungen  mittheilen  zu  müssen,  nach  denen 
der  Beweis  des  diphtheritischen  Charakters  durch  nachfolgende 
diphtheritische  Allgemeinerkrankung  zweifellos  gegeben  wurde 
und  da  ich  im  Verlauf  der  Besprechungen  der  weiteren  diph- 
theritischen Vorgänge  öfter  auf  Beobachtungen  und  Befunde 
einzelner  Krankenberichte  werde  zurückgreifen  müssen,  erlaube 
ich  mir,  die  einzelnen  Fälle  mit  Nummern  zu  bezeichnen. 
Fall  1. 

Margarethe  G....e,  kräftiges  Mädchen  von  11  Jahren, 
klagte  früh  nach  dem  Aufstehen  über  Trockenheit  im  Hals  und 
erschwertes  Schlingen.  Dieselbe  wurde  vom  Schulbesuch  zurück- 
gehalten, da  die  Mutter  im  Hals  einen  weissen  Beschlag  vor- 
fand. Als  ich  Mittags  den  Hals  untersuchte,  fand  ich  über 
Mandeln  und  Uvula  einen  ausgebreiteten,  schneeweissen,  flockigen 
Beschlag  und  machte  ich  die  Eltern,  in  deren  Haus  ich  schon 
öftei-s  Diphtlieritis  behandelt  hatte,  auf  die  eigenthümliche  Form 
aufmerksam.    Tags  darauf  fand  ich  zu  meinem  grossen  Erstaunen 


Patientin  ausser  Bett,  lachend,  dass  sie  vollständig  gesund  sei. 
In  der  That  war  jede  Spur  des  über  beide  Mandeln  und  Uvula 
ausgebreiteten  Belages  verschwunden.  Nach  zwei  Tagen  voll- 
ständigen Wohlbefindens  wurde  ich  Abends  noch  spät  wieder 
gerufen.  Ich  fand  Pat.  hochgradig  fiebernd  mit  den  heftigsten 
Kopfschmerzen  und  bei  der  Untersuchung  des  Halses  beide  Ton- 
sillen mit  gelben  Membranen  überzogen.  Der  Verlauf  war  erst 
nach  8  Tagen  beendet. 
Fall  2. 

Rudolf  St..n,  6  Jahre,  den  ich  schon  als  ein,  drei  und 
fünfjähriges  Kind  an  Diphtheritis  behandelt  hatte,  kam  mit 
seiner  Mutter  Anfang  April  in  meine  Sprechstunde,  über  Schling- 
beschwerden klagend.  Temperatur  normal.  Die  Besichtigung 
der  Mundhöhle  zeigte  über  die  Tonsillen  und  Uvula  einen 
flockigen,  schneeweissen,  noch  dünnen  Belag,  der  am  andern 
Morgen  sich  noch  weiter  ausgebreitet  hatte,  in  Form  aber  un- 
verändert geblieben  war.  Schon  Abends  war  derselbe  nur  noch 
inselförmig  sichtbar  und  am  andern  Morgen  war  die  Mundhöhle 
vollkommen  rein,  bei  allgemeinem  Wohlbefinden.  Gerade  8  Tage 
später  wurde  ich  gerufen  und  fand  den  Knaben  unter  hohen 
Fiebererscheinungen  im  Bett.  Rechte  Tonsille  etwas  geschwollen 
und  geröthet,  kein  diphtheritischer  Beschlag.  Diagnose:  Recidiv 
von  Diphtheritis  trotz  fehlender  Häute. 

17.  April.  Hohe  Temperatur,  Nachts  starke  Phantasien, 
Mandel  sich  vergrössernd ,  Anschwellung  der  entsprechenden 
Submaxillardrüsen. 

19.  April.  Mandel  bedeutend  angeschwollen,  die  Rachen- 
höhle verengend,  Haut  glänzend,  keine  Spur  von  Membranen, 
geringe  Schmerzen,  übrige  Zustand  unverändert;  die  Eltern, 
der  Diagnose  einer  diphtheritischen  Erkrankung  nicht  Glauben 
schenkend,  hielten  die  Krankheit  für  Typhus.   Urin  ohne  Eiweiss. 

20.  April.  Temperatur  im  Abnehmen,  Mandel  unverändert, 
Schleimhaut  hellroth,  glänzend. 

21.  April.  Fieberfrei,  Schlingen  wegen  Verengerung  der 
Mundhöhle  sehr  erschwert. 

22.  April.  Mandel  während  der  Nacht  nach  verschiedenen 
Richtungen  geplatzt,  ganz  einer  sich  öffnenden  und  zerlegenden 
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Rosenknospe  ähnlich,  aus  den  tiefen  Spalten  gelbweisse  Häute 
hervortreibend,  bei  jedesmaligem  Gurgeln  Stücke  von  Häuten 
entleerend;  ein  eiteriger  Zerfall  nirgends  nachweisbar. 

25.  April.    Alle  Häute  ausgestossen. 

Nach  Verlauf  von  4  Wochen  die  erkrankte  Mandel  ganz 
atrophirt,  kaum  zu  finden. 

Unter  allen  rein  localen  diphtheritischen  Processen  ist  die 
diphtheritische  Häute-  und  Geschwürbildung  auf  der  Nasen- 
schleirahaut,  vorzüglich  im  Kindesaltcr,  bis  zum  8.  Jahre  die 
am  häufigsten  zur  Beobachtung  kommende.  Hier  ist  der  locale 
Process  ein  ganz  reiner,  unzweifelhafter.  Die  Befallenen  be- 
finden sich  vollkommen  wohl,  keine  Function  ist  gestört,  Kinder 
besuchen  unter  Umständen  regelmässig  die  Schule,  bis  wie  mit 
einem  Schlage,  nach  vier-  bis  achttägigem  Bestehen,  die  Er- 
scheinungen der  heftigsten  diphtheritischen  Allgemeinerkrankung 
auftreten,  nach  meinen  Beobachtungen  zunächst  weniger  als  Ab- 
lagerungen nach  Hals  und  Rachentheilen,  als  nach  Gehirn, 
Muskeln  und  Nieren. 

Aulfallend  und  schwer  zu  erklären  sind  jedenfalls  die  Beob- 
achtungen, dass  die  rein  localen  diphtheritischen  Ablagerungen 
in  der  Nase  erst  nach  verhältnissmässig  langer  Zeit  zu  Allge- 
meinerkrankung durch  Ablagerung  der  Parasiten  nach  inneren 
Organen  führen  können.  Bei  primärer  localer  diphtheritivscher 
Erkrankung  der  Tonsillen  und  Uvula  in  angedeuteter  Form  als 
schneeweisser,  flockiger  Belag,  schwankt  der  Eintritt  einer  diph- 
theritischen Allgemein -Erkrankung  ebenfalls  zwischen  2  und 
8  Tagen  und  entzieht  sich  diese  Beobachtung  jeder  Schluss- 
folgerung, ob  der  üebergang  der  Parasiten  in  das  Blut  erst 
nach  tagelangem  Bestehen  erfolgt,  oder  ob  die  Weiterentwicke- 
lung derselben  im  Blute  von  individuellen  Verhältnissen  ab- 
hängig ist,  oder  vielleicht  an  eine  gewisse  vorläufige  Einkapselung 
in  innere  Organe,  analog  der  Häutebildung  in  der  Mundhöhle, 
nach  deren  Zerfall  eine  massenhafte  Vertheilung  der  Mikro- 
parasiten  erst  erfolgt,  zu  denken  ist. 

Es  ist  ferner  eine  charakteristische  Eigenschaft  des  diph- 
theritischen Processes,  schubweis  das  in  das  Blut  übergegangene 
Virus  wieder  zur  Ausscheidung  zu  bringen  und  hat  der  diph- 


tlieritische  Process  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  dem  Entstehen 
und  der  weiteren  Entwickelung  der  Erysipelas.  Denn  während 
in  den  meisten  Fällen  dem  Ausbruch  der  Erysipelas  oft  Tage 
lang  die  heftigsten  Kopfschmerzen,  Delirien,  Erbrechen,  hohe 
Temperatur  vorangehen,  ohne  dass  ein  Infectionsherd  für  die 
Aufnahme  des  mit  Sicherheit  erkannten  Mikrococcus  nachzuweisen 
ist,  beobachten  wir  in  einzelnen  Fällen  Wundflächen  und  locale 
Entzündungen  als  Aufnahmestellen  für  den  erysipelatösen  Mikro- 
coccus und  von  diesen  aus  die  unter  hohen  Fiebererscheinungen 
plötzlich  beginnende  Allgemeinerkrankung.  Niemand  wird  den 
Charakter  des  erysipelatösen  Allgemeinleidens  bezweifeln  und 
ebensowenig  auch  die  locale  Entstehung  durch  Aufnahrae  von 
Mikrokokken  von  aussen  leugnen.  Die  diphtheritischen  und 
erysipelatösen  Processe  sind  ganz  analoge  und  selbst  in  der 
verschwindend  geringen  Anzahl  der  rein  local  entstandenen  Er- 
krankungen zeigt  sich  eine  gewisse  Harmonie,  denn  in  beiden 
Krankheitsprocessen  sind  die  local  entstandenen  bei  weitem  die 
seltensten  an  Anzahl. 

Diese  mit  seltener  Uebereinstimmung  bestehenden  analogen 
Vorgänge  des  erysipelatösen  und  diphtheritischen  Processes  be- 
rechtigen uns,  wie  ich  glaube,  zu  der  Annahme,  dass  die  Ur- 
sachen der  diphtheritischen  Erkrankungen  analog  der  Einwande- 
rung des  erysipelatösen  Mikrococcus  ebenfalls  nur  durch  einen 
Mikroparasit  bedingt  sind,  vielleicht  sogar  durch  einen  dem 
erysipelatösen  Mikrococcus  nahe  verwandten,  da  beide  Processe, 
sowohl  der  diphtheritische,  als  erysipelatöse  nach  meinen  Er- 
fahrungen durch  ein  und  dasselbe  Medicament,  die  schwefelige 
Säure,  am  sichersten  bekämpft  werden  können. 

Die  Ausscheidung  des  erysipelischen  Mikrokokkus  aus  dem 
Blut  erfolgt  unter  hohen  Fiebererscheinungen  in  die  äussere  Haut 
und  bedingt  nach  hochgradiger  Entzündung  seröse  Ergüsse.  Der 
fragliche  diphtheritische  Parasit  verursacht  durch  Localisirung, 
sowohl  auf  Schleimhäute,  als  in  von  der  Luft  abgeschlossene 
Gewebe  eine  Ausschwitzung,  die  nur  kurze  Zeit  als  gallert- 
artige besteht,  um  sich  in  Häute  und  fibrinöses  Gewebe  um- 
zuwandeln. 

Wenn  ich  im  Eingange  dieser  Besprechungen  es  beklagt 
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habe,  dass  den  klinisclicn  Beobachtungen  die  ersten  Anfangs- 
stadien des  diphthcritischen  Processes  vielfach  entgehen,  so  ge- 
hören auch  hierzu  die  fehlenden  Beobachtungen  über  noch  unor- 
ganisirte,  flüssige  diphtheritische  Ausscheidungen,  sowohl  in 
Betreff  mikroskopischer  Beobachtungen,  als  chemischer  Unter- 
suchungen. Leider  entzieht  sich  das  Auftreten  der  flüssigen 
diphtheritischen  Ausscheidungen  jeder  Berechnung,  es  ist  ein 
reiner  Zufall,  die  noch  flüssige  Materie  zu  Gesicht  zu  bekommen 
und  wird  die  grösste  Mehrzahl  selbst  der  beschäftigsten  Herren 
Collegen  dieselbe  vielleicht  nie  beobachtet  haben.  Zwei  Fälle 
eben  beginnender,  noch  unorganisirter  diphtheritischer  Ausschei- 
dungen mögen  hier  zu  Erläuterung  dienen. 
Fall  3. 

Bei  einem  zufälligen  Besuch  in  der  Familie  J  n  kam 

bald  das  Gespräch  auf  die  Kinder  und  bei  der  Nachfrage  nach 
einer  10jährigen  Tochter  wurde  von  einer  älteren  Schwester 
mitgetheilt,  dass  dieselbe  sich  wegen  Müdigkeit  auf  das  Bett 
gelegt  habe  und  seit  zwei  Stunden  schlafe.  Auf  raeine  Frage, 
ob  dieselbe  unwohl  sei,  wurde  mir  versichert,  dass  dieselbe  mit 
grossem  Appetit  Mittags  gegessen  habe  und  sich  ganz  wohl 
befinde.  Die,  um  die  Schlafende  zu  holen,  abgesandte  Schwester 
kehrte  mit  der  Mittheilung  zurück,  dass  die  Schlafende  nicht 
zu  erwecken  sei.  Ich  ging  nun  in  das  Schlafzimmer,  fand  die 
Schlafende  angekleidet  auf  dem  Bett  liegend.  Backen  geröthet, 
Temperatur  erhöht.  Puls  beschleunigt.  Durch  einige  drastische 
Mittel  aus  dem  Schlaf  endlich  geweckt,  gab  dieselbe  auf  die 
Frage,  weshalb  sie  sich  zu  Bett  gelegt  habe,  zur  Antwort,  dass 
eine  unüberwindliche  Schlafsucht  sie  befallen  habe,  sie  aber 
durchaus  keine  Schmerzen  gehabt  habe.  Jetzt  im  Moment 
fühle  sie  sich  schwindelig,  habe  dumpfen  Kopfschmerz  und 
Trockenheit  im  Hals. 

Bei  der  Besichtigung  des  Halses  zeigte  sich  nun  folgende, 
mir  bis  daher  noch  nie  zur  Beobachtung  gekommene  Erschei- 
nung: beide  Mandeln,  Zäpfchen  und  die  Ränder  des  Gaumen- 
bogen leicht  geschwollen  und  geröthet,  überzogen  von  einer 
farblosen,  vollkommen  durchsichtigen,  glänzenden,  ziemlich 
dicken,  lackartigen  Schicht.    In  dieser  Schicht  sofort  die  erste 
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Ausschwitzuiig  eines  diphtheritischen  Processes  erkennend,  liess 
ich  Wasser  trinken  und  energisch  Gurgeln,  allein  der  Belag  blieb 
unverändert.  Im  zufälligen  Besitz  einer  Polypenzange  fasste  ich 
den  gallertartigen  Beschlag  und  war  ganz  erstaunt,  als  ich  über- 
spannenlange Fäden  zog,  die  wie  ein  über  das  Maass  gespannter 
Kautschuckfaden  endlich  zerrissen  und  als  kleine  Tröpfchen  an 
der  Zange  fest  anhafteten.  Nach  längeren  Bemühungen,  da  die 
elastischen  Fäden  oft  anstatt  an  die  Zange,  zur  Ursprungsstelle 
zurückschnellten,  gelang  es  mir  einige  Tröpfchen  an  die  Räuder 
eines  Gläschens  zu  fixircn.  Mit  diesem  Gläschen  begab  ich  mich 
in  raeine  Wohnung,  durch  öfteres  Anhauchen  die  Tröpfchen  vor 
dem  Eintrocknen  zu  schützen  suchend.  Nach  ungefähr  20  Mi- 
nuten hatte  ich  ein  mikroskopisches  Präparat  zustande,  allein 
ausser  ganz  vereinzelten  Schleimkörperchen  fand  sich  keine  Spur 
eines  organischen  Gebildes,  das  Ganze  glich  nur  einer  dünnen 
Schicht  Glycerin.  Auf  Zusatz  von  Essigsäure  und  Spiritus  trat 
unter  dem  Mikroskop  sofort  eine  fadenförmige  Gerinnung  ein. 

In  Folge  des  längeren  Transportes  und  möglicher  Weise 
auch  in  Folge  des  Anhauchens  hatten  die  Tröpfchen  an  den 
Glaswandungen  ihre  Farblosigkeit  verloren  und  waren  leicht 
opalisirend  geworden.  Dieselben  in  kaltem  Wasser  zu  lösen 
misslang  gänzlich  und  auf  Zusatz  von  heissem  Wasser  trat  so- 
fort Gerinnung  ein.  Mit  Natronlauge  gekocht,  trat  eine  gelbe 
Färbung  auf,  mit  Natronlauge  und  Cuprum  sulphur.  färbte  sich 
die  Flüssigkeit  schön  violett,  eine  Reaction,  die  bekanntermassen 
vorzüglich  leimartigen  Substanzen,  Mucin,  sowie  mehr  oder 
weniger  allen  Proteinverbindungen  eigen  ist. 

Als  ich  nach  ungefähr  einer  Stunde  Patientin  wiedersah, 
waren  alle  früher  glänzenden,  wie  mit  Lack  überzogenen  Partien 
in  eine  lockere,  schneeweisse  Fläche  umgewandelt,  während  am 
anderen  Morgen  dicke  Häute  die  Theile  bedeckten. 
Fall  4. 

7  Jahre  später  wollte  es  wieder  ein  glücklicher  Zufall,  dass 
mir  der  erste  Anfang  der  flüssigen  diphtheritischen  Ausschei- 
dung zur  Beobachtung  kam.  Der  Fall  glich,  was  die  äusseren 
Erscheinungen  in  der  Mundhöhle  betrilFt,  ganz  dem  ersten,  nur 
dass  hier  die  Ausscheidung  als  Recidiv  auftrat  und  zwar  am 
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13.  Tage  nach  der  Erkrankung,  nachdem  vom  7.  Tage  an  die 
Mundhöhle  ganz  frei  von  diphtheritischen  Membranen  gewesen 
war.  Die  Erkrankung  selbst  betraf  ein  schwächliches,  ziemlich 
schnell  gewachsenes  Mädchen  von  1 1  Jahren,  das  wegen  schwacher 
Verdauung  schon  in  längerer  Behandlung  war.  Aus  Gutraüthig- 
keit  und  weil  der  Magen  gegen  die  innerlich  verabreichte 
schwefelige  Säure  Widerwillen  zeigte,  hatte  ich  dieselbe  vorzeitig 
ausgesetzt  und  dadurch  gewisserraassen  selbst  Veranlassung  zum 
Recidiv  gegeben. 

Ich  traf  bei  einem  zufälligen  Besuch  Patientin  angekleidet, 
sehr  blass  aussehend,  mit  hoher  Temperatur,  über  Kopfschmerz, 
Mattigkeit  und  Trockenheit  im  Hals  klagend.  Die  Besichtigung 
der  Mundhöhle  ergab,  wie  erwähnt,  ganz  dieselben  Befunde  wie 
im  Fall  3.  Trinken  und  Gurgeln  mit  Wasser  rief  gar  keine 
Veränderung  hervor  und  da  ich  in  erstem  Falle  versäumt  hatte, 
die  Reaction  zu  prüfen,  hielt  ich  im  Wasser  angefeuchtetes 
Lackmus  und  Curcumapapier  an  die  ergriffenen  Stellen.  Die 
Reaction  war  eine  vollkommen  neutrale.  Da  ich  aus  der  ersten 
Beobachtung  wusste,  dass  die  gallertartige  Ausschwitzung  sich 
in  Wasser  nicht  löste,  brachte  ich,  allerdings  mit  grösserer  Mühe 
als  im  ersten  Falle,  einige  Tropfen  in  ein  Gläschen,  füllte 
dasselbe  mit  lauem  Wasser  und  konnte  nach  Verlauf  einer 
halben  Stunde  zu  Haus  fast  unverändert  einige  mikroskopische 
Präparate  machen.  Aber  auch  in  diesem  Falle  war  das  Suchen 
nach  Mikroorganismen  ein  vergebliches.  Ob  ein  Tröpfchen  mit 
etwas  Glycerin  unter  dem  Mikroskop  vermischt,  sich  in  dem- 
selben löste  oder  nur  innig  vermischte,  konnte  nicht  constatirt 
werden,  da  überhaupt  beide  nur  eine  durchsichtige  Schicht 
bildeten.  Zu  weiteren  als  mikroskopischen  Untersuchungen  war 
das  Material  nicht  mehr  hinreichend.  Die  Umwandlung  der 
gallertartigen  Ausschwitzung  zu  Membranen  war  nach  Verlauf 
von  ungefähr  einer  Stunde  beendet. 

Welch'  glücklichen  Zufällen  ich  es  zu  danken  habe,  zweimal 
in  Verlauf  von  7  Jahren  noch  unorganisirte  diphtheritische  Aus- 
scheidungen gesehen  zu  haben,  erhellt  auch  ferner  daraus,  dass 
bei  einem  ziemlich  grossen  Material,  bei  einem  förmlichen  Jagd- 
machen auf  derartige  Fälle,  mir  nur  noch  zweimal  geglückt  ist. 
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derartig  frische  Ausscheidungen,  leider  nur  bei  schon  vorhandener 
Membranbildung,  zu  finden. 

Es  bestanden  in  beiden  Fällen  schon  diphtheritische  Ab- 
lagerungen auf  nur  einer  Mandel  und  trat  in  dem  einen  Fall 
die  frische  gallertartige  Ausscheidung  aus  der  bis  dahin  intact 
gebliebenen  Mandel  am  2.,  im  anderen  Fall  am  3.  Tage  auf. 

Meines  Wissens  ist  über  diese  ersten  Anfangsstadien  der 
diphtheritischen  Ausscheidungen  noch  nirgends  in  der  Literatur 
eine  Mittheilung  erfolgt.  Dass  in  einem  Zeiträume  von  19  Jahren, 
den  diese  Beobachtungen  umfassen,  nur  zweimal  mir  das  Glück 
günstig  war,  beruht  eben  nur  auf  einen  glücklichen  Zufall. 
Uebersehen  können  derartige  glänzende  gallertartige  Ausschei- 
dungen gar  nicht  werden,  wohl  aber  bei  der  auch  bis  in  die 
Neuzeit  noch  gebräuchlichen  Aetzungen,  ßepinselungen  und 
Gurgelungen  im  Entstehen  verändert  und  der  Beobachtung  da- 
durch entzogen  werden. 

Ich  stehe  nun  vor  der  Beantwortung  der  Frage:  In  welcher 
Weise  lässt  die  Beobachtung  einer  noch  flüssigen,  unorganisirten 
diphtheritischen  Ausscheidung  sich  vereinbaren  mit  der  Hypothese, 
dass  den  diphtheritischen  Process  ein  Parasit  bedinge. 

Betrachten  wir  die  als  reine  locale,  ich  möchte  dieselbe 
primäre  nennen,  entstandene  diphtheritische  Ablagerung,  so 
zeigt  die  Ausbreitung  derselben  eine  im  Allgemeinen  grössere 
Fläche,  als  die  unter  einem  lang  dauernden  Vorläuferstadium 
nach  und  nach  aus  dem  Blute  sich  localisirende  diphtheritische 
Membran.  Die  primäre,  nur  auf  der  äusseren  Schicht  der 
Schleimhaut  entstandene  diphtheritische  Ablagerung,  kann  nach 
wenigen  Stunden,  ohne  von  einem  Recidiv  gefolgt  zu  sein,  ver- 
schwinden, während  in  soeben  mitgetheilten  Fällen  1  und  2 
gleichfalls  nach  nur  für  Stunden  zur  Beobachtung  gekommener 
primärer  Ablagerung  erst  3  bis  8  Tage  später,  durch  üebergang 
in  das  Blut,  allgemeine'  diphtheritische  Erkrankung  erfolgte. 
Durch  die  Annahme,  dass  dem  diphtherischen  Process  ein  Parasit 
zu  Grunde  liege,  lässt  sich  die  verschiedenartige  Bildung  von 
organisirten  Ausschwitzungen  am  leichtesten  deuten,  denn  während 
der  primäre  locale  diphtheritische  Belag  als  nur  von,  auf  der 
äusseren  Schicht  der  Schleimhaut  abgelagerten  und  sich  in  kurzer 
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Zeit  in  das  Unendliche  vermehrenden  Parasiten  entstanden  ge- 
dacht werden  kann,  erfolgt  die  localisirte  Ausschwitzung  der 
im  Blute  sich  vermehrt  habenden  Parasiten  unter  ganz  anderen 
pathologischen  Veränderungen.  Ist  die  Schleimhaut  unter  dem 
localen  primären  diphtheritischen  Belag  intact  geblieben,  so 
können  die  durch  die  organisirte  Ausschwitzung  gewissermassen 
eingekapselten  Mikroparasiten,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  nach 
kurzer  Zeit  zur  vollständigen  Abstossung  gelangen,  ohne  dass 
später  diphtheritische  Allgemein-Erkrankung  erfolgt.  Die  Aus- 
scheidung der  Parasiten  aus  dem  Blute  dagegen  ergreift  in  der 
Eegel  fast  gleichzeitig  die  ganze  Dicke  der  Schleimhaut  wie 
deren  Oberfläche,  die  diphtheritische  Membran  wächst  von  der 
Basis  aus,  in  dem  Terrain,  in  welchem  allein  die  Parasiten  fort- 
wuchern. 

In  wie  kurzer  Zeit  Mikroparasiten  sich  in  die  Milliarden 
vermehren,  haben  uns  die  künstlichen  Züchtungen,  sowie  die 
Befunde  des  Choleraprocesses  gelehrt,  und  so  ist  die  für  den 
ersten  Moment  fast  unglaublich  schnelle  Bildung  der  mehr  als 
Millimeter  dicken,  unorganisirten ,  diphtheritischen  Materie  nur 
als  die  Folge  der  durch  die  Parasiten  auf  oder  in  der  Schleim- 
haut bedingten  Reizung  zu  betrachten,  analog  der  durch  den 
Cholerabacillus  hervorgerufenen,  massenhaften  Ergüsse. 

Leider  fiel  die  erste  Beobachtung  des  unorganisirten,  diph- 
theritischen Belages  in  eine  Zeit,  in  welcher  die  Forschungen 
über  Mikroorganismen  kaum  begonnen  hatten  und  aus  dem 
Nichterkennen  eines  Mikroparasiten  in  der  zweiten  Beobachtung 
ist  durchaus  nicht  der  Schluss  zu  ziehen,  dass  keine  Parasiten 
darin  nachzuweisen  gewesen  seien,  da  ich  leider  noch  mit  einem 
Mikroskop  operirte,  das  nur  eine  400  fache  Vergrösserung  bot. 
Jedenfalls  aber  bin  ich  der  festen  üeberzeugung,  dass  nur  der 
Mikroparasit  als  Erzeuger  der  Diphtherie  angesehen  werden 
kann,  der  in  einer  unorganisirten  oder  erst  kurz  vorher  ge- 
bildeten organisirten  diphtheritischen  Ausscheidung  gefunden 
wird.  Wird  aber  in  einer  unorganisirten  Ausscheidung  ein 
charakteristischer  Parasit  gefunden,  so  würde  dadurch  zugleich 
der  Beweis  geliefert,  dass  Mikroorganismen  wirklich  die  Träger 
und  Verbreiter  des  diphtheritischen  Processes  und  nicht  etwa 
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erst  als  Gebilde  und  Producta  der  sich  zersetzenden  diphtheriti- 
schen  Ablagerungen  anzusehen  sind. 

Wenn  ich  für  jetzt  die  Betrachtungen  über  die  als  örtlich 
auftretenden  diphtlieritischen  Erkrankungen  verlasse,  um  nur 
noch  einmal  bei  Besprechung  der  therapeutischen  Behandlung 
darauf  zurückzukommen,  so  reihen  sich  diesen  primär  localen, 
diphtheritischen  Processen  in  weit  höheren  Graden  schwieriger 
zu  erklärende  diphtheritische  Processe  innerer  Organe  an,  die 
nur  als  diphtheritische  Allgemeinerkrankungen  bezeichnet  werden 
können.  Die  diphtheritischen  Producte  sind  sichtbare  und  greif- 
bare, so  lange  dieselben  mit  der  Luft  in  Berührung  stehen,  für 
die  Erkennung  diphtheritischer  Erkrankungen  einer  Reihe  innerer 
Organe,  wie  Hirnhäute,  Herz,  Nieren,  Drüsen,  Muskeln  etc. 
können  nur  gewisse  constante  Symptomengruppen  als  Belege 
zur  Geltung  gebracht  werden. 

Vergegenwärtigen  wir  uns  noch  einmal  die  Vorgänge  der 
ersten  diphtheritischen  Bildung  als  fadenziehende,  klebrige,  ad- 
härente,  gallertartige  Materie,  die  bei  Zutritt  von  atmosphärischer 
Luft  in  fibrinöse  Gebilde  übergeht,  und  fragen  wir  uns,  ist  eine 
derartige  Ablagerung  auch  in  innere,  der  Luft  entzogene  Organe 
denkbar?  Von  der  allerdings  nur  hypothetischen  Annahme  aus- 
gehend, dass  die  Ursache  der  Bildung  dieser  gallertartigen 
Materie  nur  durch  Parasiten  bedingt  sei,  lässt  sich  wohl  auch 
mit  Recht  annehmen,  dass  aus  dem  Blute  in  innere  Organe  ab- 
gelagerte Parasiten  in  gleicher  Weise  die  nämliche  Reaction  in 
der  Umgebung  hervorrufen  und  den  Process  der  Ablagerung  zu 
Stande  bringen,  wie  auf  den  Schleimhäuten  der  Mund-  und 
Rachenhöhle,  Lungen  und  Darmcanal.  Sectionsbefunde  liegen 
meinen  Beobachtungen  leider  nicht  zu  Grunde  und  in  den  nur 
wenigen  Fällen,  die  als  tödtlich  verlaufend  ich  zu  beklagen 
hatte,  wurde  die  Section  nicht  gestattet.  Nur  einen  Fall,  und 
zwar  den  unter  No.  2  mitgetheilten,  vermag  ich  als  Beweis 
anzufüliren,  dass  die  diphtheritische  Häutebildung,  abgeschlossen 
von  jeder  Luft,  ganz  in  der  nämlichen  Weise  erfolgt,  als  bei 
Zutritt  von  Luft.  Die  diphtheritische  Häutebildung  trat  hier  in 
einer  Reinheit  zu  Tage,  die  auf  Schleimhäuten  wegen  schneller 
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Veränderung  durch  Luft  und  hängenbleibende  Speisereste  selten 
beobachtet  wird. 

Weit  schwieriger,  vielleicht  garnichf  zu  beantworten,  sind 
die  Fragen:  Findet  im  Blut  schon  eine  Vermehrung  der  Para- 
siten statt,  tritt  dieselbe  erst  an  den  Ablagerungsstellen  ein, 
oder  circuliren  vielleicht  schon  im  Blut  die  Parasiten,  umgeben 
von  einer  gelatinösen  Materie,  in  ähnlicher  Form,  wie  dieselbe 
uns  auf  den  Schleimhäuten  zur  Beobaclitung  gekommen  ist? 
Ich  habe  mich  schon  einmal  des  Nichts  und  Viel  sagenden 
Ausdruckes:  „diphtheritisches  Virus"  bedient.  Wenn  ich  mich 
auch  ferner  dieser  Bezeichnung  der  Kürze  halber  bedienen  werde, 
so  bitte  ich  darunter  nur  die  unter  dem  Einfiuss  von  Mikro- 
parasiten  hervorgerufenen  pathologischen  Veränderungen,  sowohl 
im  Blut  als  in  den  Geweben,  zu  verstehen. 

Die  diphtheritische  Allgemein-Erkrankung  unterscheidet  sich 
von  der  primär-localen  vorzugsweise  durch  das  Stadium  der 
Vorläufer,  das,  je  nach  der  schnelleren  oder  zögernden  Locali- 
sirung,  mit  geringen  oder  den  heftigsten  Allgemeinstörungen  der 
Localisirung  vorangeht  und  so  hielten  selbst  zwei  CoUegen,  die 
eine  diphtheritische  Allgemeinerkrankuug  zu  überstehen  hatten, 
die  lang  andauernden  heftigen  Initialerscheinungen  ganz  sicher 
für  Vorboten  eines  typhösen  Processes. 

Unter  allen  der  Localisirung  der  diphtheritischen  Allgemein- 
Erkrankung  vorhergehenden,  Gefahr  drohenden  und  oft  gar  nicht 
als  diphtheritischen  Charakters  zu  diagnosticirenden  Erschei- 
nungen, verdienen  die  sensoriellen  Störungen  die  grösste  Beach- 
tung. Dass  aber  nur  allein  das  im  Blute  circulirende  diphthe- 
ritische Virus  als  Erzeuger  der  oft  hochgradigsten  sensoriellen 
Störungen  anzusehen  ist,  geht  aus  vielfachen  Beobachtungen 
hervor,  zu  Folge  deren  nach  perfect  gewordener  Localisirung 
des  diphtheritischen  Virus,  sei  es  nach  inneren  oder  äusseren 
Organen,  oft  wie  mit  einem  Zauberschlag  das  Ende  der  senso- 
riellen Störung  erfolgt,  wenn  nicht  durch  Localisirung  in  edle 
Organe  das  Leben  sofort  erlischt.  Der  tödtliche  Ausgang  ist 
nach  meinen  Beobachtungen  gewiss  oft  nur  bedingt  durch  die 
unter  den  höchsten  Temperaturgraden  sich  verzögernde  Localisi- 
rung des  diphtheritischen  Virus  und  wenn  Sectionen  von  Kindern, 
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die  nach  kurzem  Kranksein  unter  heftigen  cerebralen  Störungen 
verschieden  sind,  oft  ein  negatives  Resultat  ergaben,  so  erlag 
vielleicht  ein  Theil  davon  dem  ersten  Stadium  der  Diphtherie. 

Es  ist  eine  charakteristische  Erscheinung,  dass  die  ersten 
Symptome  des  Auftretens  der  allgemeinen  Diphtherie  so  ganz 
verschiedenartig  sind,  je  nach  der  raschen  Ausscheidung  nach 
aussen,  oder  der  protrahirteu  und  endlichen  Ablagerung  nach 
inneren  und  äusseren  Organen.  Denn  während  in  den  gewöhn- 
lichen Fällen  nicht  protrahirter  Ausscheidung  nach  äusseren 
oder  inneren  Theilen,  nur  grosse  Schwere  im  Körper,  Mattigkeit, 
Kopfschmerz,  wohl  auch  öfteres  Erbrechen  kurze  Zeit  voraus- 
geht, verfallen,  worauf  ich  gleichzeitig  aufmerksam  machen 
möchte,  vorzüglich  im  Sommer  bei  grosser  Hitze,  bisweilen 
Kinder,  die  noch  wenige  Minuten  vorher  anscheinend  wohl  sich 
befanden,  in  plötzlichen  Sopor  und  Starrkrampf.  Als  Erläute- 
rung mögen  folgende  Fälle  dienen: 
Fall  5  und  6. 

Carl  K....1,  Knabe  von  6  Jahren,  hatte  sich  angeblich 
ohne  Kopfbedeckung  nach  Tisch  einige  Stunden  aus  der  Wohnung 
entfernt  und  in  den  Strassen  herumgetrieben.  Gegen  6  Uhr 
zurückgekehrt,  habe  sich  derselbe  auf  das  Sopha  gelegt,  sei 
eingeschlafen,  habe  aber  bald  durch  eigenthümliches  Schnarchen 
Bedenken  erregt,  weshalb  ich  als  Arzt  gerufen  wurde.  Ich  fand 
einen  kräftig  entwickelten  Knaben,  bereits  entkleidet,  im  Bett 
liegen,  ganz  bewusstlos,  Gesicht  geröthet,  Augen  halb  geschlossen, 
Pupillen  wenig  reagireud,  Mund  fest  geschlossen,  Kopf  nach 
rückwärts  gebeugt,  Nackenstarre,  Arme  und  Beine  nur  mit  Mühe 
in  eine  andere  Stellung  zu  bringen.  Den  Angaben  der  Mutter, 
dass  das  Kind  kurz  vorher  Stunden  lang  in  grosser  Sonnengluth 
verweilt  habe,  vertrauend,  glaubte  ich  die  Diagnose  auf  Sonnen- 
stich stellen  zu  müssen,  verordnete  Eisumschläge  auf  Kopf, 
kalte  Waschungen,  Einflössen  von  Wasser  und  für  später  Calomel. 
Nach  Verlauf  von  3  Stunden  sah  ich  das  Kind  wieder,  leider 
in  unverändertem  Zustand;  eingeflösstes  Wasser  floss  zum  grössten 
Theil  wieder  aus  dem  Mund  heraus  und  ebenso  missglückte  der 
Versuch,  ein  Calomelpulver  beizubringen.  Um  4  Uhr  Morgens 
der  Tod.    Ich  schrieb  auf  den  Leichenschein:  Sonnenstich. 

Mchottiii,  Uiplitli.  Allguiiicin-ICrkriirikiMi;;.  n 
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Zwei  Tage  später  wurde  ich,  ebenfalls  gegen  Abend,  zu 
dem  2  Jahre  jüngeren  Bruder  gerufen.  Ich  fand  denselben  in 
einem,  seinem  verstorbenen  Bruder  ganz  gleichen  Zustand.  Ueber 
Kopfschmerz  klagend,  habe  derselbe  sich  gelegt  und  bald  in  be- 
wusstlosem  Zustand  befunden.  Am  Tage  der  Erkrankung  hatte 
sich  aber  die  heisse  Witterung  plötzlich  abgekühlt,  es  konnte 
daher  die  nämliche  Ursache  der  Erkrankung  nicht  vorliegen. 
An  einen  diphtheritischen  Process  nun  denkend,  untersuchte 
ich,  allerdings  mit  grosser  Anstrengung,  die  Rachenhöhle,  fand 
jedoch  nicht  den  geringsten  diphtheritischen  Belag.  Ordination 
wie  im  vorhergehenden  Falle.  Am  andern  Morgen  früh  6  Uhr 
sah  ich  das  Kind  wieder,  es  lag  in  Agone.  Die  früher  steifen 
Glieder  waren  schlaff,  der  Mund  liess  sich  leicht  öffnen  und 
zeigte  auf  den  Mandeln  einen  nicht  zu  verkennenden,  gelbweissen 
diphtheritischen  Belag.  Eine  Stunde  später  war  das  Kind 
eine  Leiche  und  für  mich  nun  die  Gewissheit,  dass  der  ältere 
Bruder  ebenfalls  einem  diphtheritischen  Process  erlegen  war. 
Fall  7. 

Richard  A .  .  .  t,  6  Jahr,  massig  ernährt,  klagte  gegen 
Abend,  zurückgekehrt  von  einem  kurzen  Spaziergang  im  No- 
vember, über  Kopfschmerz  und  Müdigkeit.  Ohne  Abendbrod  zu 
nehmen  wurde  derselbe  zu  Bett  gebracht,  verfiel  jedoch  bald  in 
bewusstlosen  Zustand.  Die  gegen  9  Uhr  vorgenommene  Unter- 
suchung ergab:  Gesicht  geröthet,  Augen  offen,  theilnahmlos, 
geringe,  mehr  halbseitige  Nackenstarre,  Glieder  gekrümmt,  doch 
ohne  grosse  Mühe  streckbar,  auf  keine  Frage  eine  Antwort 
gebend,  von  Zeit  zu  Zeit  krampfhafte  Bewegungen  ausführend, 
mit  dem  Kopf  im  Kissen  bohrend,  Temperatur  sehr  erhöht,  Puls 
beschleunigt,  doch  bei  der  grossen  Unruhe  einer  gründlichen 
Untersuchung  entgehend.  Die  Untersuchung  der  Rachenhöhle 
zeigte  nur  geröthete  Mandeln.  Ordination:  Calorael,  kalte  Ein- 
wickeiungen. 

Bis  den  andern  Morgen  7  Uhr  Zustand  ganz  unverändert, 
von  da  an  Sensorium  plötzlich  frei  und  als  ich  gegen  8  Uhr 
Patient  untersuchte,  fand  ich  denselben  bei  vollem  Bewusstsein, 
im  Bett  sitzend,  Fieber  mässig,  bei  der  Untersuchung  der  Mund- 
höhle beide  Mandeln  und  Zäpfchen  mit  einem  weissen  diphthc- 
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ritischen  Belag-  überzogen.    Verlauf  der  Krankheit  ein  normaler, 
am  Nachmittag  jedoch  sehr  erhöhtes  Fieber,  am  3.  Tag  frei 
von  Kopfschmerz  und  Benommenheit,  Abstossung  der  Häute  am 
6.  Tage.    Kein  Eiweiss,  keine  folgenden  Lähmungen. 
Fall  8. 

Max  L  r,  8  Jahr,  kräftig  entwickelt,  Sohn  eines  in 

meiner  nächsten  Nähe  wohnenden  Kirchners,  klagte  im  Januar 
Nachmittags  über  Müdigkeit,  Kopfschmerz  und  übergab  sich 
gegen  Abend.  Die  Nacht  verlief  etwas  unruhig,  doch  war  am 
andern  Morgen  das  Befinden  ein  derartiges,  dass  die  Angehörigen 
das  Uebel befinden  nur  für  die  Folgen  eines  verdorbenen  Magens 
hielten.  Um  11  Uhr  jedoch  tnit  plötzliche  Bewusstlosigkeit  ein, 
grosse  Unruhe,  Augen  theils  geschlossen,  theils  stier,  Mund  fest 
geschlossen,  auf  kein  Zureden  Wasser  zu  sich  nehmend. 

Um  2  Uhr  sah  ich  Patient  zum  ersten  Mal  und  fand  die 
Angaben  der  Eltern  bestätigt.  Temperatur  sehr  erhöht,  Puls 
beschleunigt,  hart,  Augen  geröthet,  grosse  Unruhe,  Nackenstarre, 
mit  dem  nach  rückwärts  stark  gebogenen  Kopf  im  Kissen  wüh- 
lend, nur  unarticulirte  Töne  von  sich  gebend.  Nur  mit  grosser 
Mühe  gelang  es,  den  Mund  zu  öffnen,  um  den  Krampf  zu  über- 
winden. Mandeln  und  Rachenhöhle  zeigten  leichte  Schwellung 
und  Röthung,  keine  Spur  eines  diphtheritischen  Belages.  Trotz- 
dem erklärte  ich  sofort  den  Eltern,  dass  die  Erkrankung  nur 
als  Vorläufer  von  Diphtheritis  anzusehen  sei.  Ordination:  Eis 
auf  Kopf,  kalte  Einwickelungen,  Calorael. 

6  Uhr.  Zustand  unverändert.  Da  es  nicht  gelungen  war, 
das  Calomelpulver  vollständig  beizubringen,  ein  zweites.  In- 
spection  der  Mundhöhle  ohne  Erfolg,  da  die  Untersuchung  schon 
mit  Licht  nothwendig  war. 

10  Uhr.  Zustand  unverändert,  unmöglich  etwas  Flüssig- 
keit beizubringen.    Urin  unwillkürlich. 

5  Uhr  Morgens.  Nachdem  die  Nacht  ohne  den  geringsten 
Nachlass  aller  Erscheinungen  bei  grösster  Unruhe  und  vollstän- 
diger Bewusstlosigkeit  vergangen  war,  setzt  sich  Patient  plötz- 
lich im  Bett  auf  mit  den  Worten:  Mama  gieb  mir  Kaffee,  ich 
bin  durstig.  Auf  erhaltenen  Kaffee  mit  Milch  Eintritt  eines 
ruhigen  Schlafes  bis  7  Uhr. 
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Um  7  Uhr  sah  ich  Pat.  wieder.  Wie  mit  einem  Zauber- 
schlage war  eine  plötzliche  Umwandlung  erfolgt.  Pat.  sass  im 
Bett,  Gesichtszüge  ruhig,  Augen  klar,  Bewus.stsein  vollständig 
normal,  von  der  langen  Bewusstlosigkeit  keine  Ahnung  habend, 
nur  über  Schwindel  und  Benommenheit  des  Kopfes  klagend, 
Temperatur  nur  wenig  erhöht.  Die  Inspection  der  Mundhöhle 
ergab  einen  über  Mandeln  und  Uvula  ausgebreiteten  leichten 
weissen  Belag,  der  aber  schon  Mittags  in  Häute  übergegangen 
war.  Abends  Temperatur  ganz  bedeutend  erhöht,  desgleichen 
grössere  Pulsfrequenz.  Am  anderen  Morgen  alle  Kopferschei- 
nungen vorüber.  Verlauf  der  Krankheit  normal.  Kein  Eiweiss 
im  Urin,  keine  folgende  Lähmung. 

Zurückblickend  auf  die  vier  mitgetheilten  Fälle  von  An- 
fangsstadien der  diphtheritischen  Allgemein-Erkrankung  unter 
cerebralen  Störungen  ist  der  Zweifel  gestattet,  ob  dem  tödtlichen 
Ausgange  der  ersten  zwei  Fälle  doch  nicht  vielleicht  Meningitis 
zu  Grunde  gelegen  habe.  Zugegeben,  dass  dem  so  sei,  würde 
doch  die  Meningitis  hauptsächlich  als  bedingt  durch  Ablagerung 
des  diphtheritischen  Virus  in  die  Hirnhäute,  vielleicht  auch  in 
das  Gehirn  selbst,  anzusehen  sein,  obwohl  die  Möglichkeit,  dass 
in  Folge  einer  41 "  hohen  Temperatur  der  tödtliche  Ausgang 
einfach  duroJi  Gehirnödera  erfolgt  sei,  nicht  auszuschliessen  ist. 
Denn  während  in  Fall  7  nach  12 stündiger  Bewusstlosigkeit  und 
scheinbarer  Meningitis,  nach  Ausstossung  des  diphtheritischen 
Virus  das  Bewusstsein  zurückkehrte  und  ungetrübt  blieb,  trat 
in  Fall  8  nach  18 stündiger  Bewusstlosigkeit,  nach  erfolgter 
diphtheritischer  Localisirung  in  der  Mundhöhle,  ein  Zustand  von 
Ruhe  und  Klarheit  des  Sensorium,  ohne  irgend  belangreiche 
Empfindungen  im  Kopf  ein,  dass  der  Gedanke  an  eine  bestan- 
dene Meningitis  von  der  Hand  gewiesen  werden  muss.  Die 
einzige  Erklärung  liegt  in  der  Annahme,  dass  das  im  Blute 
länger  wie  in  den  gewöhnlichen  Fällen  von  Diphtheritis  zurück- 
gehaltene diphtheritische  Virus  Ursache  zu  der  Gehirnstörung 
gegeben  hat  und  mit  der  Localisirung,  nicht  in  die  Hirnhäute 
oder  Gehirn,  sondern  nach  der  Mund-  und  Rachenhöhle,  die 
Krankheit  einen  für  das  Leben  ungefährlichen  Abschluss  er- 
halten hat. 
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Der  plötzliche  Nachlass  der  hohen  Fiehererscheinungen  und 
sensoriellen  Störungen  nach  vollendeter  diphtheritischer  Locali- 
sirung  ist  aber  durchaus  kein  der  diphtheritischen  Erkrankung 
eigenthüm  Hoher.  Aehnliche  plötzliche  Veränderungen  hat  gewiss 
jeder  praktische  Arzt,  wenn  auch  vielleicht  in  minder  hohem 
Grade  bei  Exanthemen,  wie  Scharlach,  Masern  und  besonders 
Blattern  beobachtet,  wo  oft  wilde  Phantasien  Tag  und  Nacht 
eine  schwere  Erkrankung  befürchten  Hessen,  plötzlich  mit  Aus- 
scheidung von  nur  wenig  Blattern  die  Temperatur  zur  Norm 
zurückkehrte  und  die  Krankheit  mit  dem  pariunt  montes  ihr 
Ende  erreichte.  Ich  erinnere  ferner  an  die  drohenden  Erschei- 
nungen die  bisweilen  der  Ausscheidung  eines  oft  nur  geringen 
Herpes  an  Lippen  und  Nase  vorhergehen,  Erscheinungen,  die 
gewiss  manchen  Collegen  in  Verlegenheit  gebracht  haben  durch 
Aussprache  einer  zu  befürchtenden  schweren  Erkrankung. 

Vielfach  begegnet  man  noch  der  Anschauung,  dass  die 
diphtheritische  Erkrankung  innerer  Organe  nur  durch  Resorption 
des  diphtheritischen  Virus  von  Mund  und  Rachenhöhle  aus  be- 
dingt, somit  gewissermassen  erst  eine  secundäre  sei.  Es  kann 
daher  nicht  oft  genug  betont  werden,  dass  die  diphtheritische 
Allgemein-Erkrankung  eine  Anzahl  innerer  Organe  gleichzeitig 
befallen  kann.  Es  liegt  allerdings  im  Wesen  des  diphtheritischen 
Processes,  dass  dessen  Ablagerung  nicht  immer  mit  nur  einer 
Ausscheidung  beendet  ist.  Nicht  auszuschliessen  ist  die  Mög- 
lichkeit, dass  Ablagerungen  von  Parasiten  in  den  Geweben  statt- 
finden können,  von  denen  aus  dieselben  erst  nach  und  nach, 
unter  besonderen,  uns  unbekannten  Bedingungen,  eine  plötzliche 
Vermehrung  finden,  in  das  Blut  übergehen  und  dadurch  in 
späteren  Tagen  der  Erkrankung  erst  Organe  befallen  können, 
die  bis  dahin  noch  intact  geblieben  waren.  Durch  diese,  gewisser- 
massen nur  als  Recidive  aufzufassenden  Processe  können  aber 
die  gleich  mit  der  ersten  sichtbaren  Ausscheidung  nach  dem 
Hals  oder  auch  ohne  dieselbe  stattfindenden  diphtheritischen 
Erkrankungen  innerer  Organe  nicht  weggeleugnet  werden,  ja 
ich  bin  sogar  der  festen  Ucberzeugung,  dass  ein  Wiederübergang 
der  in  der  Mundhöhle  abgelagerten  Parasiten  nur  in  seltenen 
Fällen  erfolgen  dürfte.    Als  Hauptbeweis  für  den  späteren  Ueber- 


gang  der  Parasiten  nucli  inneren  Organen  werden  immer  die 
Nieren  angeführt  und  nur  aus  dem  im  Urin  auftretenden  Eiweiss 
der  Nachweis  der  diphtheritischen  Erkrankung  zu  führen  gesucht. 
Allein  das  Auftreten  von  Eiweiss  im  Urin  während  der  diphthe- 
ritischen Allgeraein-Erkrankung  ist  von  verschiedenen  patholo- 
gischen Veränderungen  bedingt,  sowohl  direct  von  Seiten  der 
Nieren,  als  in  Folge  von  späteren  Stauungsprocessen  und  unter- 
liegt somit  einer  ganz  speciellen  Beurtheilung.  Für  jetzt  kommt 
es  mir  nur  darauf  an  zu  beweisen,  dass  der  diphtheritische  Aus- 
scheid ungsprocess  nach  Hals  und  Nieren,  in  allerdings  seltenen 
Fällen,  als  ein  gleichzeitiger  auftritt,  ja  in  manchen  Fällen  eher 
mit  Bestimmtheit  in  den  Nieren  erkannt  werden  kann,  als  im 
Hals.  Als  Beweis  mögen  folgende  Beobachtungen  dienen  und 
da  Fall  9  einer  der  seltenen  Fälle  ist,  in  denen  allgemeine 
Hautwassersucht  folgte,  erlaube  ich  mir  den  Verlauf  etwas  aus- 
führlicher mitzutheilen. 
Fall  9. 

Hans  H  .  .  .  e,  kräftiger  Knabe  von  7  Jahren,  erkrankte  am 
4.  Januar  unter  den  Erscheinungen  des  diphtheritischen  Allge- 
mein processes.  Die  Abends  vorgenommene  erste  Untersuchung 
ergab:  sehr  hohes  Fieber,  grosse  Mattigkeit,  Kopfschmerz,  am 
Nachmittag  mehrmals  stattgefundenes  Erbrechen,  heftige  Schmer- 
zen im  Unterleib  und  Kreuz,  leichte  Phantasien.  Mandeln  sehr 
bedeutend  geschwollen,  dieselben  nur  von  inselförmigen  Häuten 
überzogen.  Veranlasst  durch  die  sehr  selten  beobachteten  Klagen 
über  Schmerzen  im  Unterleib  und  Kreuz,  bat  ich  um  Aufbe- 
wahrung des  Urins  für  den  anderen  Morgen. 

5.  Januar.  Nacht  sehr  unruhig,  nochmals  Erbrechen  gegen 
Morgen,  zweimal  Stuhl,  jedoch  in  nicht  unbedeutender  Menge, 
mit  Blut  und  blutigem  Schleim  vermischt.  Fieber  sowie  üebel- 
keit,  Leibweh  unverändert.  Beide  Mandeln  und  die  seitlichen 
Ränder  der  Uvula  mit  schmutzig  gelb-weissen  Häuten  überzogen. 
Urin  dunkelstrohgelb,  stark  Eiweiss  enthaltend,  unter  dem  Mi- 
kroskop harnsaure  Salze,  Blutkörperchen,  Schleimkörperchen, 
Cylinderepithel  in  geringer  Anzahl. 

Diagnose:  Diphtheritis  der  Mandeln,  Nieren  und  Darm- 
canals. 


().  und  7.  Januar.  Zustand  unverändert,  nur  Kopfweh  ge- 
ringer, liäulige  blulig-sclileimige  Stühle. 

8.  Januar.  Fieber  im  Abnehmen,  desgleichen  die  Schmerzen 
ira  Unterleib,  Stuhl  jedoch  immer  noch  mit  ßlut  vermischt.  Urin 
noch  eiweisshaltig. 

9.  Januar.  Fieberfrei,  Häute  im  Abstossen,  Urin  voll- 
kommen klar,  gelb,  frei  von  Eiweiss. 

11.  Januar.  Mund  und  Raclienhöhle  Irei  von  Häuten,  un- 
bestimmte, schmerzhafte  Empfindungen  im  Unterleib,  Appetit 
sich  regend,  Urin  frei  von  Eiweiss. 

13.  Januar.    Allgemeines  Wohlbefinden.    Urin  normal. 

14.  Januar.    Urin  nicht  untersucht. 

15.  Januar.  In  der  vorhergegangenen  Nacht  unruhig  ge- 
schlafen, früh  Kopfweh,  Appetit  fehlend,  Urinmenge  gering, 
schmutzig  gelb,  sediraentirend,  stark  eiweisshaltig,  unter  Mi- 
kroskop reichliche  Blutkörperchen,  Cylinderepithel,  harnsaures 
Ammoniak. 

16.  Januar.  Gesicht  gedunsen,  Füsse  und  Hände  leicht 
geschwollen,  Eiweiss  im  Urin  bedeutend. 

17.  Januar.  Allgemeine  Hautwassersucht,  Urin  sehr  spär- 
lich, Farbe  röthlich  aschgrau,  Eiweiss  enorm,  nach  dem  Kochen 
über  dem  hohen  Eiweisscoagulum  eine  geringe,  fast  farblos, 
leicht  getrübte  Schicht  Flüssigkeit. 

Verlauf  der  Krankheit  ganz  entsprechend  dem  Hydrops  nach 
Scarlatina.    Genesung  nach  der  6.  Woche. 
Fall  10. 

Margarethe  R....r,  2  Jahr  alt,  konnte  leider  von  ihrer 
seit  6  Tagen  an  Hals-  und  Rachendiphtheritis  erkrankten  älteren 
Schwester  nicht  genügend  isolirt  werden.  Ohne  besondere  hohe 
Fiebererscheinungen  trat  Mattigkeit  und  Schlafsucht  auf,  die  als 
Vorläufer  einer  am  anderen  Tag  eingetretenen  halbseitigen 
Parotitis  angesehen  werden  konnten.  Die  schon  ein  Tag  vor- 
her vorgenommene  Untersuchung  der  Mund-  und  Rachenhöhle 
liess  keinen  diphtheritischen  Process  erkennen.  Die  Untersuchung 
des  Harns  ergab  dagegen  ziemlich  bedeutenden  Eiweissgehalt, 
chemische  und  mikroskopische  Befunde  wie  im  Fall  9. 

2.  Tag.    Zunahme  der  Schwellung  der  Parotis,  Tonsille 
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der  entsprechenden  Seite  angeschwollen,  ohne  jeden  diphtheri- 
tischen  Belag. 

3.  Tag.  Geschwollene  Tonsillen  mit  streifigen  schmierigen 
Häuten  überzogen.    Urin  unverändert  eiweisshaltig. 

4.  Tag.  Beide  Tonsillen  und  Zäpfchen  mit  ziemlich  dicken 
Membranen  überzogen.  Anschwellung  der  Submaxillar-  und 
Lingualdrüsen. 

6.  Tag.  Abnahme  der  Drüsenschwellung.  Im  Urin  nur 
noch  Spuren  von  Eiweiss. 

8.  Tag.  Beginnende  Abstossung  der  Membranen.  Urin  frei 
von  Eiweiss. 

14.  Tag.  Wiederauftreten  von  Eiweiss  im  Urin,  derselbe 
missfarbig,  reichlich  Blutkörperchen  und  Cylinderepithel  ent- 
haltend, in  geringem  Grade  ganz  dem  Urin  von  Fall  9  gleichend. 
Während  der  folgenden  Tage  Oedem  des  Gesichts,  Hände  und 
Beine.    Vollständige  Genesung  nach  der  5.  Woche. 

Das  Auftreten  einer  Parotitis  während  einer  Diphtherie- 
Epidemie  oder  bei  schon  bestehender  Diphtheritis  in  der  Familie 
mahnt  stets  zu  grosser  Vorsicht,  da  die  Parotis,  wie  Fall  10 
zeigt,  bei  gleichzeitiger  Erkrankung  der  Nieren,  eher  der  Herd 
der  diphtheritischen  Infiltration  sein  kann,  als  die  bevorzugten 
Stellen  der  Mund-  und  Rachenhöhle.  Leider  habe  ich  durch  zu 
spätes  Erkennen  der  diphtheritischen  Natur  einer  doppelseitigen 
Parotitis  einen  tödtlichen  Ausgang  zu  beklagen  gehabt  und 
werde  ich  auf  betreffenden  Fall  später  noch  zurückkommen. 

Wären  alle  mit  dem  ersten  Auftreten  der  Diphtherie  in 
Mund  und  Rachenhöhle  gleichzeitig  stattfindenden  Ausscheidungen 
des  diphtheritischen  Virus  in  andere  Organe  so  schlagend  nach- 
zuweisen, wie  das  gleichzeitige  Ergriffensein  der  Nieren,  so 
würden  wohl  die  Zweifel  über  das  Allgeraeinleiden  der  Diph- 
therie von  geringerem  Belang  gewesen  sein  und  nicht  Jahrzehnte 
verflossen  sein  in  dem  unablässigen  Streben,  Mittel  zu  finden, 
um  das  in  Form  von  Membranen  zur  Bildung  gekommene 
diphtheritische  Virus  in  Mund  und  Rachenhöhle  zur  Lösung  zu 
bringen.  Leider  aber  entzieht  sich  die  erste  Periode  des  Er- 
griffenseins vieler  hochwichtiger  innerer  Organe,  wie  Herz  und 
Arterien,   in  den  meisten  Fällen  noch  gänzlich  unserer  Kennt- 


niss,  wir  lernen  die  pathologischen  Veränderungen  dieser  Organe 
erst  kennen  in  einer  Form,  die  jedenfalls  nicht  die  primäre  ist, 
in  einer  Zeit,  wo  Mikroorganismen  bereits  das  Werk  der  Zer- 
störung beendet  haben. 

Weniger  im  Dunkel  liegt  die  Zeit  der  diphtheritischen  Er- 
krankung der  quergestreiften  Muskulatur  und  glaube  ich  durch 
vielfache  Beobachtungen  zu  der  Annahme  berechtigt  zu  sein, 
dass  diphtheritische  Infiltrationen  in  den  quergestreiften  Muskeln 
häufig  den  ersten  Beginn  der  diphtheritischen  Allgemein-Erkran- 
kung  markiren.  Zur  Genüge  bekannt  als  Vorläufer  und  Initial- 
syraptorae  der  diphtheritischen  Allgemein-Erkrankung  sind  die 
Klagen  der  Patienten  über  Schmerzen  in  den  Oberarmen  und 
vorzüglich  der  Innenseite  der  Oberschenkel,  Erscheinungen  die 
in  der  Regel  mit  dem  3.  bis  5.  Tag  der  Erkrankung  ihr  Ende 
haben.  Zwar  finden  sich  bei  verschiedenen  anderen  mit  hohen 
Fiebergraden  auftretenden  Krankheitsprocessen,  so  auch  bei  der 
acuten  Entzündung  der  Mandeln,  ähnliche  Beschwerden,  allein 
dieselben  sind  doch  von  anderer  ßeschalfenheit  und  Dauer. 
Kinder  weinen  oft  schon  bei  leiser  Berührung  und  da  ich  in 
schweren  Fällen  diphtheritischer  Erkrankungen  gleich  von  An- 
fang allgemeine  Quecksilber-Einreibungen  vornehme,  machte  ich 
häufig  die  Beobachtung,  dass  sowohl  Erwachsene  wie  Kinder 
über  die  heftigsten  Schmerzen  klagten,  die  das  Einreiben  der 
Innenflächen  verursachten,  ja  Kinder  geberdeten  sich  bisweilen 
derartig,  dass  dieselben  gehalten  werden  mu.ssten.  Quecksilber- 
Einreibungen  nach  dem  6.  Tag  verursachten  in  der  Regel  keine 
wesentlichen  Schmerzen  mehr. 

Wenn  nun  als  sogenannte  Nachkrankheiten  des  diphtheri- 
tischen Processes  Lähmungen  von  Armen,  sowie  Beinen  auf- 
treten, so  glaube  ich  nicht  zu  fehlen,  wenn  ich  das  schmerzhafte 
Ergriffensein  der  Muskulatur  bedingt  durch  Ablagerung  von 
Parasiten  in  das  Muskelgewebe  ansehen  zu  müssen  glaube. 
Mikroskopi-sche  Untersuchungen  der  Muskeln  sind  mir  nicht 
bekannt,  doch  bin  ich  der  Ueberzeugung,  dass  wie  in  anderen 
von  Diphtherie  ergriffenen  Organen,  so  auch  in  so  äusserst 
schmerzhaften  Muskeln  sich  Ablagerungen  von  Parasiten  vor- 
finden müssen.    Ich  habe  sogar  in  manchen  charakteristischen 


Fallen  von  scbmerzharter  Beschaffenheit  gewisser  Muskelpartien 
lur  später  lähmungsartige  Zustände  vorhergesagt,  in  vielen 
Fällen  mich  auch  nicht  getäuscht  und  verweise  ich  'auf  spätere 
Fälle  16  und  21.  Stehen  doch  analoge  Lähmungserscheinungen 
verschiedener  Organe,  in  denen  die  diphtheritisclie  Inflltration 
dem  Auge  offen  vorliegt,  vielfach  zu  Gebote  und  erinnere  ich 
nur  an  die  Lähmung  des  Gaumensegels,  Uvula  und  Schlund- 
muskeln. Zu  den  interessantesten  Lähmungserscheinungen  der 
quergestreiften  Muskeln  gehört  auch  das  so  häufig  den  Schluss 
der  diphtheritischen  Erkrankung  bildende  Schielen.  In  den 
meisten  Fällen  bietet  das  Verhalten  der  Augenmuskeln  zu  An- 
fang der  Erkrankung  gar  keinen  Anhaltspunkt,  um  für  später 
Lähmungen  diagnosticiren  zu  können.  In  dem  Zeitraum  von 
19  Jahren  habe  ich  nur  einige  Male  Gelegenheit  gehabt,  auf 
das  wahrscheinliche  Eintreten  von  Schielen  aufmerksam  zu 
machen  und  so  gehören  hierher  die  Fälle  16  und  21.  In  allen 
Fällen  trat  die  Eigenthümlichkeit  zu  Tage,  dass  wenn  in  der 
ersten  Woche  des  Auftretens  des  Strabismus  derselbe  ein  Con- 
vergens  war,  derselbe  nach  mehreren  Wochen  als  Divergens 
wieder  auftrat.  Möglich,  dass  es  ein  Zufall  war,  möglich  aber 
auch,  dass  der  betreffende  Muskel  durch  diphtheritische  Infil- 
tration zur  Reizung  gebracht,  sich  contrahirte,  später  aber  durch 
eintretende  Lähmung  erschlaffte. 

Der  diphtheritischen  Allgemein-Erkrankung  verfallen  ferner 
bisweilen  gleichzeitig  verschiedene  innere  Organe,  wie  Herz, 
Halsdrüseu,  Hirnhäute,  Bronchien,  Darmcanal,  äussere  Haut. 
Es  würde  zu  weit  führen,  hier  näher  darauf  einzugehen  und 
werde .  ich  mir  erlauben,  bei  späterer  Besprechung  dieser  Organe, 
ausführlicher  auf  dieses  Verhalten  zurückzukommen. 

In  Folge  des  gleichzeitigen  Ergriffen werdens  innerer  Organe 
ist  nun  auch  der  Verlauf  der  diphtheritischen  Allgemein-Erkran- 
kung ein  wesentlich  verschiedener.  Der  erste  Anfang  der  diph- 
theritischen Allgemein-Erkrankung  lässt  sich  wohl  in  der  Mehr- 
zahl aller  Fälle  auch  nicht  einmal  annähernd  bestimmen.  Siod 
wir  doch  noch  immer  in  ünkenntniss  über  die  erste  Autnahrae 
des  diphtheritischen  Virus  in  unseren  Organismus,  wissen  wir 
doch  nicht  einmal,   ob  die  Aufnahme  desselben  nur  durch  die 
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Schleimhäute  der  Nasen-,  Mund-  und  Rachenhöhle  erfolgt  oder 
nicht  vielleicht  in  weit  höherem  Grade  dasselbe  mit  genossenen 
Speisen  durch  den  Darmcanal  dem  ßlute  zugeführt  wird.  Zwar 
sind  die  diphtheritischen  Local-Erkrankungen  der  Schleimhäute 
von  Nase,  Mund-  und  Rachenhöhle,  Augen,  Labien  und  Mast- 
darm zur  Genüge  bekannt,  aber  gerade  diese  unzweifelhafte 
Initial-Erkrankung  rauss  gerechtfertigte  Bedenken  erregen,  wes- 
halb nicht  bei  jeder  diphtheritischen  Allgemein-Erkrankung  der 
Erkrankungsherd  in  einer  afficirten  Stelle  der  Schleimhäute 
nachzuweisen  ist.  Denn  ehe  der  Parasit  Eingang  in  das  Blut 
findet,  raüsste  derselbe  doch  nothwendigerweise  in  den  so  bevor- 
zugten Ablagerungsstellen  der  Nasen-,  Mund-  und  Rachenhöhle 
zunächst  seine  erste  Entwickelung  und  Ausbreitung  gefunden 
haben.  Allein  trotz  der  sorgfältigsten  localen  Untersuchungen 
findet  sich  oft  keine  Spur  einer  local  primären  diphtheritischen 
Ablagerung,  oft  Tage  lang  bestehende,  mit  heftigen  Fieber  ver- 
bundene Vorläufer  werden  schliesslich  als  diphtheritische  erkannt 
und  tritt,  wie  schon  erwähnt,  eine  Localisation  in  die  Schleim- 
häute bisweilen  viel  später  erst  ein,  als  in  innere  Organe.  Dieser 
fehlenden  primären  Localisation  gegenüber  hat  der  Verlauf  der 
Diphtherie-Epidemie  zu  Dresden  im  Winter  zu  Frühjahr  1884  häu- 
fige Fälle  zur  Beobachtung  gebracht,  dass  Kinder  local  primäre 
Erkrankung  der  Nasenhöhle  bis  zu  10  Tagen  mit  sich  herum- 
trugen, sich  vollkommen  wohl  fühlten,  die  Schule  ununterbrochen 
besuchten,  bis  dann  plötzlich ,  scheinbar  ganz  acut  die  diphthe- 
ritische Allgemein-Erkrankung  als  eine  das  Leben  gefährdende 
zur  ärztlichen  Behandlung  kam.  Allein  diesen  Beobachtungen 
lagen  doch  immer  locale  diphtheritische  Processe  zu  Grunde 
und  beweisen  dieselben  nur,  wie  langsam  und  zögernd  der  diph- 
theritische Parasit  von  verletzten  Schleimhäuten  aus  in  das  Blut 
übergeht,  nicht  aber,  dass  jeder  Allgemein-Erkrankung  eine 
primäre  Localisation  vorangehen  muss. 

Bei  diesem  so  complicirten  Processe  kann  von  einer  Be- 
stimmung der  Dauer  der  Erkrankung  kaum  die  Rede  sein.  Wäre 
die  diphtheritische  Ausscheidung  eine  beschränkte,  nur  auf 
äussere  Theile  localisirte  geblieben,  so  wäre  mit  dem  Abstossen 
der  Häute  eine  gewisse  Dauer  und  Zeitbestimmung  an  die  Hand 
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gegeben  gewesen.  So  aber  endet  nicht  immer  mit  den  sicht- 
baren Heilungsprocessen  in  der  Mund-  und  Rachenhöhle  auch 
gleichzeitig  der  fieberhafte  Zustand  und  giebt  uns  dadurch  viel- 
mals zu  erkennen,  dass  in  anderen,  dem  Auge  entrückten  Orga- 
nen, der  Heilungsprocess  noch  nicht  den  Abschluss  gefunden  hat. 

Die  Art  des  Auftretens  der  diphtheritischen  Allgeraein- 
Erkrankung  bedingt  auch  sehr  häufig  den  Verlauf  derselben. 
Je  weniger  Hindernisse  der  betroffene  Organismus  dem  Aus- 
scheiden des  diphtheritischen  Virus  bietet,  desto  günstiger  und 
kürzer  ist  in  der  Regel  der  Verlauf  der  Erkrankung.  Sehr  hohe 
Temperaturgrade  zu  Anfang  der  Erkrankung  sind  durchaus  keine 
ungünstigen  Vorläufer,  wenn  nur  die  Ausscheidung  nicht  zögert 
und  nicht  nach  Organen  erfolgt,  die  das  Leben  unmittelbar  ge- 
fährden. 

Der  diphtheritische  Mikrococcus  ist  nicht  wählerisch  in 
Bezug  auf  seine  Ablagerungsherde  und  wenn  Drüsen,  Nieren, 
Muskeln,  Darmcanal  und  Herz  bisweilen  gleichzeitig  von  fibri- 
nösen Exsudatmassen  durchsetzt  werden,  vielleicht  auch  in  der 
zweiten  Woche  der  Erkrankung  Recidive  erfolgen,  so  liegt  ein 
Krankheitsbild  vor,  das  dann  einen  doppelten  Charakter  trägt, 
den  der  sich  lösenden  und  sich  ausscheidenden  fibrinösen  Exsu- 
date, neben  einer  neu  auftretenden  diphtheritischen  Ablagerung. 
Dass  derartige  Fälle  zur  Heilung  einer  weit  längeren  Zeitdauer 
bedürfen,  liegt  eben  in  der  Complicirtheit  begründet  und  wenn 
ich  in  Kurzem  auf  die  Detaillirung  derselben  zu  sprechen 
komme,  muss  ich  hier  antecipando  das  von  meiner  Seite  be- 
folgte therapeutische  Verfahren  kurz  erörtern,  da  ich  fest  über- 
zeugt bin,  dass  durch  dasselbe  der  Verlauf  wesentlich  gekürzt 
und  geregelt  wird. 

Zu  Anfang  jeder  diphtheritischen  Erkrankung,  mag  dieselbe 
nur  primärer  localer  Natur  sein  oder  als  Allgemeinleiden  auf- 
treten, verordne  ich  ein  starkes  Calomelpulver,  dem  ich  Magnesia 
sulfurosa  nebst  freier  schwefeliger  Säure  folgen  lasse.  Zeigen 
sich  gleich  von  Anfang  an  innere  Organe  ergriffen  oder  kommt 
erst  nach  einigen  Tagen  des  Bestehens  der  Erkrankung  der 
Patient  in  Behandlung,  so  beginne  ich  sofort  gleichzeitig  mit 
energischen  Quecksilber-Einreibungen. 
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Nur  die  Beobachtung  möchte  ich  noch  als  für  den  Verlauf 
fast  constante  hervorheben,  dass,  wenn  einmal  die  fieberhaften 
Allgemeinsymptome  ihr  Ende  erreicht  haben,  nicht  leicht  wieder 
eine  Temperaturerhöhung  stattfindet,  vorausgesetzt,  dass  die 
innerliche  Behandlung  nicht  vor  der  Zeit  abgebrochen  und  da- 
durch Veranlassung  zu  Recidiven  gegeben  worden  war. 

Als  Symptomengruppe  die  einzelnen  Veränderungen  zusam- 
menzufassen, ist  eine  Unmöglichkeit  und  so  bleibt  mir  nur  der 
einzige  Weg  übrig,  einzelne  von  Diphtherie  befallene  Organe 
näher  zu  beleuchten.  Und  so  hoffe  ich  durch  Besprechung 
einzelner  erkrankter  Organe,  ihrer  Complicationen,  des  Vor- 
kommens in  gewissen  Altersstufen,  ihrer  Diagnosticirbarkeit 
durch  den  Harn,  ein  Scherflein  zur  weiteren  Erkenntniss  des 
diphtheritischen  Allgemeinprocesses  beitragen  zu  können. 

Diphtherie  der  Nase. 

Die  Diphtherie  der  Nase  ist  der  Wolf  im  Schafsgewand. 
Scheinbar  als  gewöhnlicher  Katarrh  ist  der  Beginn  in  der  Regel 
ein  local  primärer,  ohne  Fiebersymptome,  nur  die  bräunlichen 
Ränder  gebrauchter  Taschentücher  verrathen  eine  andere  als 
katarrhalische  Affection  der  Nase  und  erst  nach  einigen  Tagen 
treten  Excoriationen  in  der  Umgebung  der  Nase  mit  leichten 
Geschwüren  auf.  Bisweilen  verging  mehr  als  ein  Jahr,  ohne 
dass  mir  eine  Nasendiphtheritis  zur  Beobachtung  kam,  nur  die 
Epidemie  1884  zeichnete  sich  aus  durch  grössere  Häufigkeit  als 
Anfangsstadium  schwerer  Erkrankungen.  Dem  localen  Beginn 
der  Nasenaffection  folgten  stets  nach  3  bis  10  Tagen  schwere 
Erkrankungen  innerer  Organe  und  verweise  ich  auf  später  zu 
besprechende  Fälle.  Ein  gleichzeitiges  Ergriflfensein  der  Mund- 
und  Rachenhöhle  kam  selten  zur  Beobachtung  und  trat  erst  in 
den  späteren  Tagen,  bei  Kindern  ohne  Ausnahme,  eine  Betheili- 
gung dieser  Theile  ein. 

'Jch  weiss  nicht,  ist  es  ein  Zufall  oder  liegt  es  in  der 
Eigenthümlichkeit  der  kindlichen  Bauart,  dass  bis  zu  dem  Alter 
von  8  Monaten  das  Auftreten  der  Diphtherie  mir  nie  anders  zur 
Beobachtung  kam,  als  von  der  Nase  aus  beginnend.    Die  Diph- 
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Iherie  der  Nase  tritt  in  jedem  Alter  auf  und  habe  ich  dieselbe 
beobachtet  im  höchsten  Greisenalter,  sowie  sofort  nach  Beginn 
des  Lebens  und  dürfte  folgende  Beobachtung  in. mancher  Bezie- 
hung von  Interesse  sein. 
Fall  11. 

Im  Hause  des  Rechtsanwalt  B .  .  .  r  behandelte  ich  die 
Schwester  der  Hausfrau,  welch'  letztere  ihrer  Entbindung  ent- 
gegensah, an  Hals-  und  Rachendiphtheritis.  Patientin  wurde 
streng  isoiirt  und  lag  ganz  entfernt,  ohne  mit  irgend  einem 
Glied  der  Familie  wieder  in  Berührung  gekommen  zu  sein.  Am 
5.  Tag  der  Erkrankung  erfolgte  die  Niederkunft  der  Frau 
und  zu  Anfang  des  5.  Lebenstages  wurde  mir,  ohne  dass  ich 
früher  das  Kind  gesehen  hatte,  dasselbe  als  mit  einem  miss- 
farbig, dünnen,  röthlich  gelben  Ausfluss  aus  der  Nase,  der  nach 
zuverlässigen  Angaben  schon  seit  2  Tagen  bestanden  hatte,  vor- 
geführt. Ich  erkannte  sofort  den  Ausfluss  als  einen  diphtheri- 
tischen.  Vier  Tage  später  war  die  Rachenhöhle  ergriffen  und 
am  16.  Tag  erfolgte  der  Tod.  Mutter  und  Amme,  welch' 
letztere  das  Kind  8  Tage  gestillt  hatte,  blieben  gesund. 

Als  Gegensatz  zu  diesem  so  frühzeitigen  Auftreten  des 
diphth Britischen  Processes  steht  die  Erkrankung  des  Amtnaann 
M..r,  eines  kräftigen  85jährigen  Greises.  Eingeleitet  durch 
heftigen  Kopfschmerz  und  Mattigkeit,  trat  die  diphtheritische 
Ablagerung  in  den  vorderen  Nasenhöhlen  auf,  der  am  anderen 
Tag  die  der  Oberlippe,  Innenfläche  der  Backen  und  des  Zahn- 
fleisches folgte.  Mandeln  und  Rachenhöhle  blieben  vollständig 
frei.  Beiläufig  bemerkt,  erkrankte  3  Tage  später  die  Wirth- 
schafterin  an  Nasen-,  Lippen-  und  Mandeldiphtheritis  und  am 
4.  Tag  das  Dienstmädchen  nur  an  Diphtherie  der  Mandeln. 
Es  scheint  nach  diesen  Beobachtungen,  dass  sowohl  im  zartesten 
Kindesalter,  als  im  hohen  Greisenalter  für  die  Ausscheidung  des 
diphtheritischen  Virus  durch  die  Mandeln  geringe  Disposition 
vorliegt  und  dürfte  die  Erklärung  dafür  immer  wohl  in  der 
noch  unvollständigen  Entwickelung  derselben,  im  anderen -Fall 
aber  in  der  bereits  eingetretenen  Schrumpfung  derselben  zu 
suchen  sein. 
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Diphtherie  der  Nasen-Stirnhöhle. 

Ein  Glück,  dass  die  diphtheritische  Erkrankung  der  Nasen- 
Stirnhöhle  nicht  so  häufig  vorkomrai.  Leider  habe  auch  ich 
zwei  Fälle  zu  behandeln  gehabt  und  sehne  ich  mich  durchaus 
nicht  nach  einem  dritten.  Beide  Fälle  glichen  sich  in  jeder 
Beziehung,  sie  betrafen  zwei  Damen  ini  Alter  der  dreissiger 
Jahre,  wohlgenährt,  waren  nur  halbseitig,  begannen  als  primär 
locale,  scheinbar  als  Nasenkatarrh,  jedoch  vom  2.  Tag  blutig 
dünnen  Schleina  ausscheidend  und  kam  der  eine  Fall  am  5.  Tag, 
der  andere  erst  am  8.  Tag  in  ärztliche  Behandlung;  beide  Fälle 
eigentlich  nur  in  Folge  Auftretens  heftiger  halbseitiger  Kopf- 
schmerzen. Wirkliche  Fiebererscheinungen  traten  in  beiden 
Fällen  erst  nach  Ablauf  der  ersten  Woche  auf,  desgleichen  eine 
Weiterverbreitung  der  diphtheritischen  Ausscheidung  nach  Rachen- 
höhle und  Mandeln.  Was  aber  beide  Fälle  charakterisirte,  war 
eine  wochenlange  Schlaflosigkeit,  die  kurzen  Momente  des 
Schlafes  durch  beängstigende  Träume  und  Phantasien  gestört, 
mit  gewisser  Angst  der  Schlaf  gefürchtet,  dabei  Tag  und  Nacht 
die  heftigsten  neuralgischen  Schmerzen.  Das  wirkliche  Ende 
des  diphtheritischen  Processes  zu  bestimmen  war  nicht  möglich, 
da  über  2  Monate  ein  dünnflüssiger,  oft  mit  Blut  gemischter 
Ausfluss  bestehen  blieb.  Der  Geruch  blieb  in  beiden  Fällen 
verloren  und  zeitweilig  auftretende  neuralgische  Beschwerden 
Hessen  das  Gefühl  des  Wohlbefindens  länger  als  ein  halbes  Jahr 
nicht  zum  vollen  Bewusstsein  kommen.  In  dem  einen  Fall  trat 
in  der  7.  Woche  eine  Lähmung  des  Nerv,  supraorbitalis  ein, 
die  durch  Electricität  gehoben  wurde. 


Diphtherie  der  Parotis. 

Nur  zweimal  hatte  ich  Gelegenheit  dieselbe  zu  beobachten. 
Beide  Fälle  boten  dadurch  erhöhtes  Interesse,  dass  die  diphthe- 
ritische Ausscheidung  nach  der  Parotis  eher  erfolgte  als  nach 
den  inneren  Halstheilen.  Ich  habe  schon  bei  Fall  10  darauf 
hingewiesen,  wie  leicht  ein  derartiger  diphtheritischer  Process 
übersehen  werden  kann. 


Leider  habe  ich  selbst  durch  zu  spätes  Erkennen  des  diph- 
theritischen  Ergriffenseins  der  Parotis  einen  tödtlichen  Ausgang 
bei  einem  4jährigen  kräftigen  Knaben,  Walter  H...n,  zu  be- 
klagen gehabt.  Erst  zu  Ende  des  3.  Tages  der  Behandlung 
zeigten  sich  diphtheritische  Belege  auf  den  Tonsillen,  ein  gleicl.- 
/eitiges  Auftreten  von  Schwellung  der  Submaxillar-  und  Linguai- 
drüsen  gab  am  4.  Tag  dem  Kopf  ein  unförmiges  graurothes 
Aussehen,  das  Bewusstsein  schwand  und  nach  einem  eintägigen 
soporösen  Zustand  trat  am  6.  Tag  unter  Erscheinungen  allge- 
meiner Lähmung  der  Tod  ein. 

Diphtherie  der  Submaxillar-  und  Lingualdr üsen. 

Das  Anschwellen  der  Submaxillardrüsen  ist  ein  fast  selten 
fehlendes  Begleitsymptom   der  diphtheritischen  Angina.  Nicht 
so  leicht  dürfte  aber  immer  die  Beurtheilung  sein,  ob  der  An- 
schwellung eine  einfache  Reizung  oder  eine  diphtheritische  Infil- 
tration zu  Grunde  liegt.    Da  nach  meiner  Behandlung  in  allen 
Fällen   ein  Zurückgehen  der  Anschwellung  erfolgte  und  es  in 
späteren  Stadien  nie  zur  Eiterung  kam,  hatte  ich  der  Anschwel- 
lung weniger  Aufmerksamkeit  geschenkt.    Erst  in  den  letzten 
Jahren  verfolgte  ich  diese  Complication  mit  mehr  Interesse  und 
habe  ich  die  üeberzeugung  gewonnen,  dass  nur  die  Fälle  als  diph- 
theritische Ablagerungen  in  die  Drüsen  angesehen  werden  dürfen, 
die  später  eine  diphtheritische  Infiltration  in  das  Gewebe  der 
Tonsillen  und  Uvula  erkennen  lassen.    Tritt  die  Anschwellung 
der  Drüsen  erst  vom  3.  Tag  der  Erkrankung  auf,  so  hat  die 
Anschwellung  auf  den  Verlauf  des  diphtheritischen  Processes 
nach   meinen  Erfahrungen  keinen  besonders  nachtheiligen  Ein- 
fluss  und  erfolgte  stets  die  Abschwellung  gleichzeitig  mit  dem 
Abnehmen  des  diphtheritischen  Allgemeinleidens.    Von  grösster 
Bedeutung  jedoch  ist  nach  meinen  Erfahrungen  das  gleichzeitige 
mit  dem  Beginn  der  diphtheritischen  Erkrankung  der  Mandeln 
und   Gaumensegels    zusammenfallende   Anschwellen   der  Sub- 
maxillardrüsen,   in    prognostischer   Beziehung.     Ein  derartig 
gleichzeitiges  Auftreten  lässt  stets  auf  einen  schweren  Verlauf 
schliessen. 
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Die  Anschwellung  der  Sublingualdrüseii  habe  ich  nur  seiton 
beobachtet.  Dieselbe  fehlte  nicht  in  den  zwei  Fällen  der  dipli- 
theritischen  Parotitis,  desgleichen  kam  dieselbe  einige  Male  bei 
schwerer  Rachendiphtheritis  zur  Beobachtung. 

Diphtherie  der  Tonnillen. 

Da  die  verschiedenartigen  diphtheritischen  Ausschwitzungen 
aus  und  auf  denselben  schon  raehrfache  Erörterungen  gefunden 
haben  und  die  localen  Veränderungen  mit  der  Behandlung  Hand 
in  Hand  gehen,  sowohl  in  Betreff  der  Abstosssung  der  Mem- 
branen, als  der  in  das  Innere  abgelagerten  Infiltrate,  glaube 
ich  hier  nur  noch  aufmerksam  machen  zu  können,  dass  mit 
Temperaturerhöhung  eintretende  Recidive  durch  Ablagerung  auf 
schon  abgestossene,  von  Schleimhaut  entblösste  wunde  Stellen, 
sich  fast  ausnahmslos  als  meistentheils  nur  sehr  dünne  Mem- 
branen erkennen  lassen.  Derselbe  Vorgang  kann  auch  zu  gleicher 
Zeit  auf  Gaumensegel  und  Uvula  vorkommen,  hat  aber,  da  die 
Hauptablagerung  der  Recidive  häufig  in  weit  höherem  Grade 
innere  Organe  betrifft,  einen  mehr  diagnostischen  Werth. 

Diphtherie  des  Gaumensegels. 

Das  Ergriffensein  desselben  lässt  sich  von  der  Affection 
der  Mandeln  kaum  trennen.  Leichte  Ablagerungen  verschwinden 
ebenso  schnell  wie  die  der  Mandeln  und  nur  die  Gewebsinfil- 
tration unterliegt  in  ihren  Folgen  als  Lähmung  der  Behandlung. 
Nur  ein  Fall  von  Zerreissung  des  Gaumensegels  möge  hier 
speciell  Erwähnung  finden. 

Frau  Geh.  Regierungsrath  D....1,  zarte  Dame,  zu  Ende 
der  fünfziger  Jahre,  die  seit  mehreren  Jahren  an  chronischen 
Bronchialkatarrhen  litt,  erkrankte  an  Diphtherie  des  Rachens, 
rechter  Mandel  und  Gaumensegels.  Die  Anschwellung  der 
Mandel  war  eine  sehr  bedeutende,  das  Gehör  auf  der  erkrankten 
Seite  gleich  Null.  Erst  Mitte  der  2.  Woche  erfolgte  die  gänz- 
liche Ab-stossung  der  Membranen,  und  nur  grosse  Schwäche  mit 
erschwertem  Schlingen  und  häufiges  Verschlucken,  welch'  letz- 

Schottin,  Diphtli.  Allgeinein-ErkruiikiiiiK.  o 
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teren  auf  beginnende  Lälinnung  des  Gaumensegels  deutete,  cha- 
rakterisifte  die  3.  Woche. 

Zu  Anfang  der  4.  Woclie  in  der  Nacht  trat  ein  heftiger 
Hustenanfall  auf,  dabei  das  Gefühl  von  Zerreissen  in  der  Mund- 
höhle, Auswurf  von  blutigem  Schleim,  das  Schlingen  fast  un- 
möglich. 

Als  ich  Patientin  untersuchte,  fand  ich  das  afficirte  rechte 
Gaumensegel  in  der  Mitte  quer  durchgerissen,  die  Uvula  nur 
leicht  angedeutet,  in  der  Mitte  des  linken  Gaumensegels  sitzend. 
Nach  vielen  Wochen  bildete  sich  von  Neuem  ein  Gaumensegel 
wieder  aus,  doch  blieb  die  Uvula  noch  nach  Jahren  stets  ver- 
kümmert, der  Stand  derselben  stets  nach  links. 

Diphtherie  der  Nasen-  und  Rachenhöhle. 

Der  diphtheritische  Process  in  Nasen-  und  Rachenhöhle 
lässt  sich  räumlich  gar  nicht  trennen,  da,  so  lange  die  gewöhn- 
liche Complication  der  gleichzeitigen  Affection  der  Mandeln  be- 
steht, eine  Untersuchung  mittelst  Spiegel  kaum  ausführbar  sein 
dürfte.  In  den  früheren  Jahren  kamen  die  diphtheritischen 
Erkrankungen  dieser  Theile  seltener  zur  Beobachtung  und  meist 
nur  in  Begleitung  hochgradiger  Mandeldiphtheritis.  Erst  die 
letzte  Epidemie  in  Dresden  vervollständigte  durch  häufige  der- 
artige Erkrankungen  das  bis  dahin  uns  in  gewissen  Umrissen 
gegebene  Bild  der  sowohl  in  Anfang-  als  Endstadien  so  um- 
fangreichen Erscheinungen. 

Die  Beurtheilung  der  die  diphtheritische  Erkrankung  der 
cavernösen  Schwellkörper  der  Nasenhöhle  und  des  Pharynx 
gleich  von  Anfang  charakterisirenden  Symptome  hat  durch  die 
Untersuchungen  von  Dr.  Hack  in  Freiburg  über  die  Schwellung 
der  cavernösen  Schwellkörper  der  Nase  und  dadurch  bedingtes 
Asthma  und  verschiedene  Reflexwirkungen  eine  ganz  wesent- 
liche Unterstützung  gewonnen.  Wir  wissen  jetzt,  dass,  wenn 
wir  bei  diphtheritischer  Erkrankung  der  Nasenhöhle  hoch- 
gradigem Asthma  oder  Erstickungsanfällen  begegnen,  eine 
Reizung  der  cavernösen  Schwellkörper  die  Veranlassung  dazu 
geben  kann;  wir  finden  in  dem  Auftreten  von  Arrhythmie  nicht 
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gleich  ein  tödtiiches  Symptom  in  Folge  von  hochgradigen  diph- 
theritischen  Ablagerungen  in  die  Herzrausculatur  und  beurtheilen 
periodische  Anfälle  von  Stiraralosigkeit,  bisweilen  in  Verbindung 
mit  Unvermögen  zu  schlingen,  nicht  als  diphtheritische  Ablage- 
rungen um  Kehlkopf  und  Larynx,  sondern  als  Folgen  periphe- 
rischer Reizungen  des  Vagus. 

Als  charakteristische  Belege  mögen  folgende  zwei  Beob- 
achtungen dienen: 
Fall  13. 

Louise  G  ra,  7  Jahr  alt,  schwächlicher  Constitution, 

erkrankte  unter  heftigen  Kopfschmerzen  und  Erbrechen  an  Diph- 
therie der  linken  Tonsille  und  nachweisbarer  Ablagerung  an 
der  hinteren  Pharynxwand.  Im  Taschentuch  blutig  gefärbter 
Schleim,  vordere  Nasenhöhle  frei.    Urin  rein. 

2.  Tag.  Nachmittags  2  Uhr  ein  circa  eine  halbe  Stunde 
dauernder  heftiger  Erstickungsanfall,  Unvermögen  ein  Wort  zu 
sprechen,  cyanotische  Färbung,  kalter  Schweiss,  Patientin  muss 
sitzend  gehalten  werden.  Abends  8  Uhr  ein  zweiter  Anfall, 
Puls  nach  Untersuchung  des  Vaters  sehr  beschleunigt,  oft  kaum 
zu  fühlen.  Während  der  Anfälle  die  Stimme,  obwohl  ganz 
schwach,  doch  rein.  In  ähnlicher  Weise  wiederholten  sich  die 
Anfälle,  deren  einen  ich  zufällig  beobachten  konnte,  bis  zum 
5.  Tage,  nur  mit  dem  Unterschied,  dass  die  letzten  mehr  den 
Charakter  von  Glottiskrampf  annahmen  und  in  der  Dauer 
kürzer  wurden.  Während  der  ganzen  Erkrankung  fand  sich 
kein  Eiweiss  im  Urin.  Lähmungserscheinungen  oder  eine  Be- 
theiligung von  Seiten  des  Herzens  traten  als  Nachkrankheiten 
nicht  auf,  obwohl  die  Reconvalescenz  sich  sehr  in  die  Länge  zog. 
Fall  14. 

Gertrud  M....r,  3  Jahr  alt,  kräftig  entwickelt,  zeigte 
etwa  in  der  Mitte  der  5  wöchentlichen  schweren  diphtheritischen 
Erkrankung  ihrer  älteren  Schwester  ganz  eiganthüraliche  An- 
fangserscheinungen diphtheritischer  Erkrankung  der  Nasen-  und 
Rachenhöhlc.  Obwohl  scheinbar  gesund,  war  sie  mehrere  Tage 
hinter  einander  bisweilen  nicht  im  Stande,  vorzüglich  Flüssig- 
keiten zu  schlucken,  dieselben  liefen,  ohne  Beschwerden  ver- 
ursacht zu  haben,  wieder  zum  Mund  heraus.    Vom  3.  Tage  an 
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traten kurze  Anfälle  von  Glottiskrampf  rait  keuchhustenartigen 
Anfallen  auf,  vorzüglich  des  Nachts,  und  musste  die  Kleine 
dann  s(;hneU  im  Bett  aufrecht  gesetzt  werden.  Stimme  oft 
stundenlang  ganz  fehlend,  dann  abwechselnd  wieder  klar  oder 
in  geringem  Grade  heiser. 

Eine  täglich  stattfindende  genaue  Untersuchung  der  Mund- 
und  Rächenhöhle  liess  keine  diphtheritische  Affection  erkennen, 
Temperatur  nicht  wesentlich  erhöht.  Nur  das  Secret  der  Nase,' 
das  im  Taschentuch  gelbbräunliche,  blutige  Flecke  zeigte,  deutete 
auf  einen  schleichenden  diphtherischen  Process. 

Erst  vom  6.  Tage  an  stellten  sich  Fiebererscheinungen  ein, 
häufiges  Erbrechen,  Schlingen  nur  auf  grosses  Zureden  ausführ- 
bar, dem  jedesmaligen  Schlingversuch  folgte  Glottiskrampf  und 
heftiger  Würghusten.  Die  Untersuchung  der  Rachenhöhle  ergab 
nun  diphtheritische  Ablagerungen  auf  der  hinteren  Pharynxwand, 
Innenseiten  und  Seitenflächen  der  Uvula,  über  beide  Tonsillen 
nur  streifenartige  diphtheritische  Belage. 

Die  vollständige  Abstossung  der  Membranen  erfolgte  erst 
zu  Ende  der  2.  Woche  der  Behandlung,  die  allerdings  in  Folge 
häufigen  Erbrechens  eine  sehr  gestörte  war  und  hauptsächlich 
in  Hg- Einreibungen  bestand.  Zu  gleicher  Zeit  verschwanden 
auch  nach  und  nach  alle  Erscheinungen,  die  als  Reflexneurosen 
anzusehen  waren. 

Gegen  Ende  der  4.  Woche  trat  bei  grosser  Schwäche  wieder 
abwechselnd  Erbrechen  auf  in  Verbindung  mit  kleinem,  stark 
aussetzenden  Puls,  periodischer  Luftmangel  ohne  krampfhafte 
Husteuanfälle.  Stimme  noch  immer  heiser,  ohne  Metall.  Unter- 
suchung der  Lungen  ergab  leichte  Rasselgeräusche  in  den  un- 
teren Partien,  links  unten  leichte  Dämpfung. 

Urin  während  der  ganzen  Krankheit  frei  von  Eiweiss,  da- 
gegen mehrere  Tage  lang,  entsprechend  der  Zeitdauer  der  Ar- 
rhythmie, von  neutraler  Reaction,  geringem  specifischem  Ge- 
wicht, alle  festen  Bestandtheile  in  sehr  geringen  Verhältnissen 
enthaltend. 

Dieser  mit  Arrhythmie  und  Erbrechen  verbundene  Zustand 
hielt  ca.  3  Tage  an  und  hob  sich  langsam  auf  den  Gebrauch 
starker  Weine  und  Chininum  tannicum  in  Lösung.    Von  Seiten 
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des  Herzens  keine  Störungen.  Die  vollständige  Genesung  er- 
folgte erst  nach  beinahe  2  Monaten. 

Wir  begegneten  in  vorliegenden  Fällen  einer  Synoptomen- 
gruppe,  welche  die  Anfangsstadien  der  diphtheritischen  Erkran- 
kung der  Nasen-  und  Rachenhöhle  charakterisirt,  und  da  keine 
Beweise  für  pathologisch -anatomische  Veränderungen  im  Be- 
reiche des  Vagus  gegeben  werden  können,  nur  als  Reflexneurose 
zu  bezeichnen  ist.  Oefter  jedoch,  als  wir  vielleicht  glauben, 
dürfte  in  den  späteren  Stadien  der  Nasen-  und  Rachendiphthe- 
ritis  die  Betheiliguug  des  Vagus  als  sehr  störende  auftreten, 
die  Diagnose  für  den  Moment  trüben  und  selbst  in  manchen 
Fällen  dem  unerklärlichen  plötzlichen  Tod  zu  Grunde  liegen. 
Die  Anfälle  von  plötzlichem  Collaps  sind  gar  nicht  so  selten, 
und  wenn  dieselben  in  Begleitung  von  Arrhythmie  auftreten, 
so  ist  der  Schritt  vom  Leben  zum  Tode  kein  weiter.  Liegt 
der  Arrhythmie  keine  Structurveränderung  des  Herzens  zu 
Grunde,  ist  dieselbe  nur  neuropathischer  Natur,  so  können  kräf- 
tige Reizmittel  die  Schwächezustände  in  kürzerer  Zeit  beseitigen. 
Tritt  Arrhythmie  vor  Anfang  der  4.  Woche  auf,  so  kommt  der 
Diagnose  die  Beobachtung  sehr  zu  Statten,  dass  Arrhythmie  in 
Folge  diphtheritischer  Entartung  des  Herzens  selten  schon  zu 
dieser  frühen  Zeit  zur  Beobachtung  kommt.  Eine  ähnliche 
Herzstörung  neuropathischer  Natur  bietet  Fall  21. 

Welch'  hochgradige  Structurveräuderungen  das  Gewebe  des 
Pharynx  durch  den  diphtherischen  Process  erleiden  kann,  be- 
weist folgende  Beobachtung: 
Fall  15. 

Frau  Hofgärtner  M  h,  angehende  Sechzigerin,  schon 

seit  Jahren  an  Asthma  leidend,  erkrankte  an  Diphtherie  der 
Nasen-Rachenhöhle  und  Mandeln. 

Ende  der  3.  Woche  war  die  Erkrankung  so  weit  gehoben, 
dass  nur  noch  Schwäche  und  Trockenheit  im  Halse  als  belästi- 
gend bezeichnet  wurden. 

Ende  der  5.  Woche  wurde  ich  wieder  gerufen.  Patientin 
klagte  über  grosse  Störungen  beim  Schlingen.  Bei  Besichtigung 
der  Rachenhöhle  zeigte  sich  an  der  hinteren  Rachenwand  ganz 
in  der  Mitte  ein  bis  auf  die  Fascio  gehender  über  3  Ctm.  langer 
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und  ca.  V4  Ctra.  in  der  Mitte  breiter  Längsriss,  mit  scharfen 
Rändern,  ganz  als  wäre  rait  einem  Messer  ein  kräftiger  Schnitt 
geführt  worden.  Ohne  Eiterungsprocess  heilte  derselbe,  nur  auf 
Anwendung  grosser  Reinlichkeit  und  Ausspritzen  nach  jedes- 
maligem Genuss  von  Speisen,  im  Verlauf  einiger  Wochen. 

Als  häufige  Complication  mit  Rachendiphtheritis  beobach- 
tete auch  ich  die  diphtheritische  Affection  der  inneren  Gehör- 
gänge, doch  trat  nie  eine  Perforation  des  Trommelfelles  ein, 
und  blieb  in  keinem  Falle  eine  bleibende  Störung  des  Gehörs 
zurück. 

Diphtherie  des  Schlund kopfes  und  der  Speiseröhre. 

In  den  meisten  Fällen  dürfte  wohl  die  Erkrankung  der 
Nasen -Rachenhöhle  mit  mehr  oder  weniger  Betheiiigung  des 
sackförmigen  Schlundkopfes  zusammenfallen.  Nur  ein  Fall  ist, 
als  fast  ausschliesslich  Schlundkopf  und  Speiseröhre  betreffend, 
mir  zur  Beobachtung  gekommen,  und  da  vorzüglich  die  ersten 
Tage  der  Erkrankung  sowie  der  Ausgang  höchst  charakte- 
ristische Erscheinungen  bieten,  möge  derselbe  hier  seinen  Platz 
finden. 

Fall  16. 

Carl  Sch  .  .  . .  r,  kräftiger  Knabe  von  6  Jahren,  erkrankte 
unter  ziemlich  stürmischen  Vorboten.  Die  Untersuchung  ergab 
am  2.  Tage  der  Erkrankung:  Anschwellung  der  rechten  Ton- 
sille, den  Gaumenbogen  hervortreibend,  beide,  selbst  Uvula,  mit 
Membranen  bedeckt.  Submaxillardrüsen  geschwollen,  linke  Ton- 
sille nicht  vergrössert,  nur  leichte  Streifen  zeigend.  Hintere 
Pharynxwand  mit  dicken  Häuten  bedeckt.  Beide  Oberschenkel 
in  hohem  Grade  schmerzhaft,  sowohl  spontan  als  bei  Berührung. 
Schielen  des  rechten  Auges  nach  Aussen. 

Als  höchst  charakteristisch  für  die  Erkrankung  war  ein 
ganz  regelmässiges,  ungefähr  alle  5  Minuten  eintretendes, 
hnstenartiges  Erbrechen  einer  dünnen,  bisweilen  mit  Schleim- 
flocken gemischter  Flüssigkeit,  der  Menge  nach  ungefähr  ein 
Theelöffel  voll.  Die  Ursache  zu  dem  hustenartigen  Erbrechen 
lag  in  dem  Unvermögen,  den  Speichel  zu  schlingen.    Die  stets 
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nach  einer  gewissen  Zeit  sich  im  Schlundkopf  ansammelnde 
Speichelraengo  war  nicht  im  Stande,  die  krampfhaften  Con- 
tractionen  der  Speiseröhre  zu  überwinden,  während  der  dadurch 
hervorgerufene  Reiz  die  Ausstossung  als  hustenartiges  Erbrechen 
hervorrief.  Ein  voller  Esslöffel  Flüssigkeit  konnte  geschluckt 
werden,  doch  geschah  es  stets  nur  unter  grosser  Anstrengung 
und  Schmerz  in  der  Speiseröhre,  weshalb  Patient,  trotz  grossen 
Durstes,  das  Trinken  vermied.  Das  Kind  litt  unendlich  unter 
diesem  unaufhörlichen  Brechhusten,  ein  Liegen  war  nicht  mög- 
lich, Schlaf  nur  minutenlang.  Die  binnen  24  Stunden  gesam- 
melte Menge  des  Erbrochenen  betrug  über  ',  Liter  einer  miss- 
farbigen, leicht  getrübten  Flüssigkeit.  Auf  dem  Boden  einige 
Centiraeter  hohe  Schleimschicht,  die  vom  4.  Tage  der  Erkran- 
kung an  mit  blutig  gefärbten  Schleimflocken  gemischt  war. 

Ohne  Intervalle  dauerte  dieser  qualvolle  Zustand  bis  zum 
6.  Tage,  zu  welcher  Zeit  auch  die  Membranen  auf  Mandeln  und 
Uvula  zur  Abstossung  kamen.  Die  Stimme  war  während  der 
ganzen  Zeit  sehr  matt,  ohne  Metall,  und  versagte  sehr  häuflg, 
so  dass  Patient  nicht  bis  zehn  zählen  konnte.  Nur  sehr  lang- 
sam erholte  sich  der  Knabe,  da  die  Nahrung  wochenlang  nur 
in  Flüssigkeit  bestehen  konnte  und  Wein  das  heftigste  Brennen 
verursachte.  Der  Versuch  zu  stehen  zu  Anfang  der  4.  Woche 
missglückte,  trotzdem  die  Beine  im  Liegen  jede  Bewegung  aus- 
führen konnten.  Während  des  ganzen  Verlaufes  kein  Eiweiss 
im  Harn. 

Am  31.  Tage  Auftreten  von  Strabismus  convergens  des 
rechten  Auges,  Doppelsehen. 

Am  35.  Tage  Rückgabe  genommener  Flüssigkeiten  durch 
die  Nase,  trotzdem  dass  während  der  letzten  2  Wochen  das 
Schlingen  nur  noch  wenig  Beschwerden  gemacht  hatte. 

Vom  37.  bis  41.  Tage  Steckenbleiben  genossener  Speisen 
in  der  Mitte  der  Speiseröhre,  die  heftigsten  Erstickungsanfälle 
hervorrufend.  Nach  siebenmaliger  Anwendung  der  Electricität 
vom  35.  Tage  an  verschwanden  alle  Lähmungserscheinungen. 
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Diphtherie  des  Magens  und  Darmcanales. 

Die  Beurtheilung  der  diphtheritischen  Erkrankung  des 
Magens  und  Darmcanales  bietet  in  vielfacher  Beziehung  die 
grössten  Schwierigkeiten,  da  wir  es  hier  mit  Processen  zu  thun 
haben,  die  dem  Auge  grössteutheils  verschlossen  sind,  in  ihren 
symptomatischen  Erscheinungen  ganz  verschiedenartig  auftreten 
und  nur  das  Eine  mit  einander  gemeinsam  haben,  dass  sie  mit 
grossen  Schmerzen  verbunden  sind.  Wir  können  bei  heftigen 
Magen-  und  Darmblutungen  nicht  nachweisen,  ob  tiefgreifende 
Geschwürsbildung  die  Veranlassung  dazu  giebt  oder  ob  in  einer 
Entartung  der  Blutgefässe  die  Ursache  der  Blutung  liegt.  Wir 
beobachten  in  dem  einen  Falle  allgemeine  Schmerzhaltigkeit 
dos  Unterleibes,  sowohl  spontan  als  auf  Druck,  periodisch  unter 
den  heftigsten  krampfartigen  Schmerzen  blutigen  Schleim  ent- 
leerend, während  in  anderen  Fällen  die  Erscheinungen  einer 
Perityphlitis  und  circumscripten  Peritonitis  zu  Tage  treten. 
Diese  ungleichartigen  Erscheinungen  sind  jedoch  jedenfalls  nur 
in  der  grösseren  oder  geringeren  Intensivität  der  diphtheritischen 
Infiltration  begründet,  analog  der  Ausschwitzung  der  diphthe- 
riti.schen  Materie  durch  Tonsillen  und  Gaumensegel,  die  bald 
nur  durch  und  in  die  Schleimhaut  sich  ausscheidet,  bald  auch 
die  Gewebstheile  infiltrirt.  Ein  nur  Ergriffensein  der  Schleim- 
häute des  Darmcanales  wird  und  muss  andere  Erscheinungen 
hervorrufen,  als  eine  Ablagerung  der  diphtheritischen  Materie 
in  Muscularis  und  Serosa.  Zum  Glück  scheint  die  Betheiligung 
des  Darmcanales  an  der  diphtheritischen  Ausscheidung  nicht 
häufig  vorzukommen,  und  die  von  mir  beobachteten  4  Fälle 
hatten  nur  in  so  fern  einen  gemeinsamen  Charakter,  als  die 
Diagnose  vor  dem  3.  Tage  der  Erkrankung  nicht  möglich  war 
und  jeder  mit  Darradiphtherie  complicirte  Fall  das  Bild  einer 
hochgradigen  Allgemeinerkrankung  trug. 

So  behandelte  ich  in  Verbindung  mit  Herrn  Collegen 
Fischer  einen  9jährigen  Knaben  Hermann  B...e  an  Mandel- 
und  Rachendiphtheritis,  der  am  Ende  des  2.  Tages  der  Erkran- 
kung ülier  colikartige  Schmerzen   klagte,   die  nach  erfolgter 
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blutiger  Entleerung  zu  Anfang  des  4.  Tages  als  in  innigen  Zu- 
sammenhang mit  dem  diphthcritischen  Allgemeinprocess  stehend 
betrachtet  werden  mussten. 

Der  betreffende  Fall  war  speciell  für  mich  von  doppeltem 
Interesse,  da  der  Kranke  gegen  die  SO2  einen  derartigen  Wider- 
willen zeigte,  dass  nach  verschiedenen  vergeblichen  Versuchen, 
den  Weitergebrauch  fortzusetzen,  davon  abgesehen  werden  musste 
und  die  Behandlung  nur  in  Hg- Einreibungen  bestand. 

Die  Erkrankung  des  Darmcanales  war  eine  wechselnde, 
sowohl  in  Bezug  auf  den  erkrankten  Theil,  als  auch  in  Bezug 
auf  die  durch  die  Hand  als  erkrankt  diagnosticirbaren  Stellen. 
Während  der  ersten  14  Tage  traten  in  Pausen  von  mehreren 
Tagen  stets  unter  sehr  heftigen  Schmerzen  drei  durch  die 
Bauchdecken  als  resistente  harte  Stellen  fühlbare  Erkrankungs- 
herde auf,  dem  Colon  ascendens.  transversum  und  der  Regio 
iliaca  sinistra,  oberhalb  der  Blase,  entsprechend. 

Eine  feste  Diagnose  konnte  nicht  gestellt  werden  und 
Sehwankte  dieselbe  zwischen  Perityphlitis  und  circumscripter 
Peritonitis.  Gleiche  Schwankungen  zeigten  die  Entleerungen, 
und  wechselten  blutig-sciileimige  Massen,  dunkelschwarz  gefärbte 
Fäcalmassen  mit  ganz  flüssigen,  nicht  unbedeutenden  Blutent- 
leerungen. 

Der  Verlauf  war  ein  äusserst  schleppender,  zweimal  stiessen 
sich  die  Membranen  in  der  Mundhöhle  ab  und  erneuerten  sich, 
obwohl  in  geringerer  Stärke,  auf  den  wunden  abgestossenen 
Stellen.  Die  Temperatur  schwankte  bis  Ende  der  2.  Woche 
stets  zwischen  38  und  39,  desgleichen  hielt  der  Eiweissgehalt 
im  Harn  vom  4.  bis  11.  Tage  an.  Lähraungserscheinungen 
traten  in  keiner  Richtung  auf,  doch  erholte  sich  Patient  sehr 
langsam. 

Ist  schon  die  Diagnose  diphtheritischer  Darmerkrankungen, 
selbst  wenn  greifbare  pathologische  Darmveränderungen  in 
wechselnder  Form  vorliegen,  mit  gewisser  Vorsicht  zu  stellen, 
so  ist  es  sehr  gewagt,  bei  fehlenden  Localerscheinungen  heftige 
Magen-  und  Darmblutungen  als  diphtheritische  zu  bezeichnen. 
Und  doch  liegt  mir  ein  Fall  diphtheritischer  Erkrankung  der 
Mandel-   und  Rachenhöhle  vor,  coraplicirt  mit  den  heftigsten 
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Darmblutungen,  der  mich  nicht  zweifeln  lässt,  dass  der  Process 
der  Magen-  und  Darmblutung  im  innigsten  Zusammenhang  steht 
mit  dem  diphtheritischen  Allgeraeinprocess,  ein  Fall,  den  ich 
nicht  anderswo  zu  registriren  wüsste,  als  bei  Besprechung  der 
diphtheritischen  Erkrankung  des  Darmcanales,  ein  Fall,  den  ich 
hauptsächlich  veröffentliche  in  der  Erwartung,  dass  derselbe 
nicht  ganz  isolirt  dastehen  möchte  und  ähnliche  Erscheinungen 
schon  beobachtet  und  nur  noch  nicht  der  Oeffentlichkeit  über- 
geben worden  sind. 
Fall  17. 

Carl  Z....r,  10  Jahr,  schwacher  Constitution,  erkrankte 
plötzlich  an  Diphtherie  der  Mandeln  und  Rachenhöhle.  Am 
Morgen  des  3.  Tages  der  Erkrankung  übernahm  ich  die  Be- 
handlung, und  da  Patient  über  Schmerzen  im  Unterleib  klagte, 
seit  2  Tagen  kein  Stuhlgang  vorhanden  war,  verordnete  ich 
ein  kräftiges  Calomelpulver.  Abends  war  eine  breiige  Ent- 
leerung erfolgt,  jedoch  nur  aus  schwarzen  verdauten  Blutmassen 
bestehend. 

4.  Tag.  In  der  Nacht  dünne  schwarze  Massen  mit  ganz 
frischem  Blut  entleert.  Schmerzhafte  Empfindungen  im  Unter- 
leib unverändert,  derselbe  ganz  zusammengefallen,  luftleer,  bei 
Druck  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  empfindlich.  Im  Magen 
geringe  Luft.  Urin  gelb,  sedimentirend,  kein  Eiweiss.  Fieber 
sehr  hoch,  grosser  Durst.  Während  des  Tages  2 mal  dunkel- 
rother  Blutabgang,  jedesmal  ca.  eine  Tasse  voll.  Am  Nach- 
mittag Erbrechen  ungeronnenen  Blutes,  ungefähr  eine  halbe  Tasse. 

3.  Tag.  Während  der  Nacht  mehrmalige  blutige  Ent- 
leerungen, Farbe  etwas  hellrotlier.  Früh  2mal  Blutbrechen, 
jedesmal  einige  Esslöffel  voll.  Urin  missfarbig,  Eiweiss  ent- 
haltend, harnsaure  Salze,  vereinzelte  Blutkörperchen.  Während 
des  Tages  mehrmalige  starke  blutige  Stühle. 

6.  Tag.    Status  idem. 

7.  Tag.  In  der  Nacht  nur  eine  blutige  Entleerung.  Wäh- 
rend des  Tages  kein  Erbrechen.  Abends  ein  dunkelroth- 
schwarzer  Stuhl. 

8.  Tag.    Nachlass  der  Fiebersymptome.    Kein  Erbrechen, 
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kein  Stuhl.  Häute  im  Hals  noch  unverändert.  Grosse  Mattig- 
keit, gänzliche  Schlaflosigkeit. 

9.  Tag.  Abstossung  der  Membranen,  Wundflächen  ge- 
schwollen, leicht  blutend.  Urin  nur  Spuren  Eiweiss  enthaltend. 
Verweigert  jede  Nahrung. 

11.  Tag.  Mund-  und  Rachenhöhle  rein.  Grosse  Schwäche. 
Stuhl  als  schwarzbraune  harte  Masse.  Urin  eiweisshaltig.  Auf 
den  Beinen  eine  Purpura  haeraorrhagica.  Nimmt  absolut  keine 
Nahrung. 

13.  Tag.  Temperaturerhöhung,  Kurzathmigkeit,  Puls  schwach, 
beschleunigt,  nicht  aussetzend.  Dämpfung  der  unteren  Partien 
beider  Lungen.    Oedem  der  Füsse. 

15.  Tag.  Hypostatische  Pneumonie  auf  beiden  unteren 
Seiten  der  Lungen.    Geniesst  seit  2  Tagen  nur  Eisbier. 

17.  Tag.  Tod  nach  stündlich  zunehmender  aligemeiner 
Schwäche.    Section  nicht  gestattet. 

Betreffend  die  Anamnese  ist  zu  erwähnen,  dass  weder  bei 
den  Eltern  noch  den  Geschwistern  Neigungen  zu  Blutungen  vor- 
lagen. Patient  war  zwar  schwächlich,  doch  gesund  bis  zu  dem 
Moment  der  Erkrankung,  und  trat  im  Urin  erst  am  5.  Tage 
Eiweiss  auf,  eine  Erscheinung,  die  ein  vorher  bestandenes  Nieren- 
leiden ausschliesst,  und  selbst  im  Verlauf  der  Krankheit  ging 
der  Eiweissgehalt  während  2  Tagen  fast  auf  Null  zurück.  Für 
die  Diagnose  eines  Magengeschwüres  war  nicht  der  geringste 
Anhalt  gegeben. 

Findet  eine  diphtheritische  Ablagerung  im  Rectum  statt, 
so  ist  die  Beurtheilung  eine  ungleich  leichtere  und  sichere. 

Martha  B...r,  ein  zehnjähriges  schwächliches  Mädchen, 
erkrankte  an  Nasendiphtheritis  mit  inselförmigera  Belag  der 
Tonsillen,  heftigen  Muskelsclunerzen,  vorzüglich  des  rechten 
Oberarmes  und  linken  Oberschenkels,  denen  sich  am  4.  Tage 
die  schmerzhaftesten  Entleerungen  von  blutigem  Schleim  aus 
dem  Mastdarm  zugesellten.  Diese  blutig-schleimigen,  später 
mit  Häuten  gemischten  Entleerungen  fanden  fast  regelmässig 
jede  halbe  Stunde  statt  und  erinnerten  durch  ihre  Schmerz- 
haftigkeit  an  die  krampfhaften  Entleerungen  bei  hochgradiger 
Dysenterie.    Nach  ötägigem  Bestehen,  bei  unausgesetztem  Ge- 


—    44  — 


brauch  der  SO2-  und  Hg- Einreibungen,  war  die  Betheiligung 
des  Rectum  gehoben.  Der  Verlauf  bot  in  der  5.  und  6.  Woche 
noch  in  so  fern  ein  erhöhtes  Interesse,  als  gleichzeitig  im 
Schlund,  rechten  Auge,  rechten  Oberarm  und  linken  Bein  hoch- 
gradige Lähmungen  eintraten. 

Eine  Betheiligung  des  diphtherischen  Processes  von  Seiten 
des  Anus  ist  mir  nur  in  2  Fällen  zur  Beobachtung  gekommen. 

Beide  betrafen  Frauen,  und  trat  in  dem  einen  Fall  gleich- 
zeitig mit  Diphtherie  der  Mandeln,  in  dem  anderen  Fall  nach 
nur  oberflächlicher  Heilung  der  Diphtherie  der  Mandeln  die 
Affection  als  Recidiv  auf  und  erstreckte  sich  gleichzeitig  auf 
einen  grossen  Theil  der  Vagina,  während  die  Blase  in  beiden 
Fällen  frei  blieb. 

Diphtherie  des  Kehlkopfes  und  der  Lungen. 

Noch  vor  4  Jahren  hätte  ich  schreiben  müssen:  Ist  mir 
noch  nie  zur  Behandlung  gekommen.  Auch  heute,  nach  19jäh- 
riger  Behandlung  der  Diphtherie  mit  SO2-  und  Hg-Einreibungen, 
ist  mir  noch  kein  üeberschreiten  von  Nachbarorganen  auf  den 
Kehlkopf  zur  Beobachtung  gekommen.  Verschiedenmalig  bei 
Diphtherie  des  Kehlkopfes  und  der  Lungen  zu  Rathe  gezogen, 
glaubte  ich  stets  nur  auf  den  operativen  Weg  verweisen  zu 
müssen,  da  mir  eigene  Erfahrungen  ganz  abgingen  und  ich  die 
Beseitigung  der  diphtheritischen  Membranen  auf  therapeutischem 
Wege  für  unmöglich  hielt.  Vor  4  Jahren  wurde  ich  jedoch 
gezwungen,  einen  9jährigen  Knaben,  der  am  6.  Tage  der  Er- 
krankung das  Bild  einer  hochgradigen  Larynxstenose  bot,  bei 
gleichzeitiger  Verzweigung  der  Membranen  bis  in  die  feinsten 
Bronchien,  in  Behandlung  zu  nehmen.  Einen  operativen  Ein- 
griff wegen  Ergriffensein  der  Bronchien  für  ganz  resultatlos 
haltend  und  um  nur  meiner  Pflicht  als  Arzt  zu  genügen,  unter- 
nahm ich  sofort  eine  energische  Hg- Einreibung  auf  Hals  und 
beide  Arme  mit  gleichzeitiger  Verordnung  von  SO,.  In  der  Er- 
wartung, das  Kind  den  anderen  Tag  todt  zu  finden,  war  ich  ganz 
überrascht,  das  Athmen  den  anderen  Tag  etwas  freier  zu  finden. 
Ich  unternahm  sofort  die  Einreibung  des  einen  Beines  und  liess 


Abends  die  des  anderen  folgen.  Nachdena  schon  Abends  ge- 
ringere Atliemnoth  vorhanden  war  und  der  tonlose  oder  trocken 
bellcndo  Husten  wesentlich  milder  geworden  war,  fand  ich  am 
3.  Morgen  das  Kind  schon  nicht  mehr  sitzend  im  Bett,  sondern 
schon  mehr  in  leimender  Lage  und  in  einem  Glas  einen  reich- 
lich schaumigen,  mit  Häuten  gemischten  Auswurf.  Das  Krank- 
heitsbild glich  ganz  einer  in  Lösung  begriffenen  croupösen  Pneu- 
monie. Am  4.  Tage  wurden  die  Sputa  so  massenhaft,  dass  die 
binnen  24  Stunden  gesammelten  Sputa  ziemlich  ein  halbes  Liter 
betrugen.  Nach  Stcägiger  Behandlung  und  gleichzeitig  8  maliger 
Hg- Einreibung  waren  Kehlkopf  und  Lungen  frei,  die  Stimme 
jedoch  kam  erst  nach  Monaten  vollständig  wieder. 

Ermuntert  durch  einen  derartigen  Erfolg,  übernahm  ich 
am  24.  April  1883  die  Behandlung  eines  11jährigen  äusserst 
schwächlichen  Mädchens,  das  als  rettungslos  bezeichnet  worden 
war.  Da  ich  leider  wegen  eigener  plötzlicher  Erkrankung  die 
Behandlung  nicht  allein  zu  Ende  führen  konnte,  von  Herrn 
Collegen  Fischer  freundlichst  vertreten  wurde  und  der  Fall, 
obwohl  äusserst  günstig  in  der  Heilung,  schliesslich  doch  tödt- 
lich  endete,  glaube  ich  den  Verlauf  etwas  ausführlicher  mit- 
theilen zu  müssen. 
Fall  18. 

A.  St  r  in  Bez  wurde  am  24.  April,  am  5.  Tage 

der  Erkrankung  gegen  Abend  nach  erhaltener  Mittheilung  über 
die  höchste  Atheranoth  in  Folge  diphtheritischer  Erkrankung 
des  Kehlkopfes,  durch  innerliche  Verabreichung  von  SO^  und 
Hg- Einreibungen  in  die  Halstheile,  in  vorläufige  Behandlung 
genommen. 

25.  April  früh.  Hochgradige  Stenose  des  Kehlkopfes,  Ath- 
men  nur  noch  ein  Ziehen  und  Pfeifen,  über  beide  Lungen  bis 
in  die  äussersten  Theile,  Pfeifen  und  trockene  Geräusche.  Hoch- 
gradige Cyanose,  vollständige  Stimmlosigkeit.  Au.sgebreitete 
diphtheritische  Membranen  über  Tonsillen,  Uvula  und  Pharynx, 
Schwellung  der  Submaxillar-  und  Lingualdrüsen ,  Temperatur 
und  Puls  bedeutend  erhöht,  Urin  stark  eiweisshaltig. 

Ordination:  Energische  Einreibung  beider  Arme  sowie  des 
oberen  Thciles  von  Brust  und  Rücken.    Innerlich  SO^. 
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Abends.    Status  idem.    Einreibung  eines  Beines. 

26.  April  früh.  Patientin  hat  während  der  Nacht  abwech- 
selnd zum  ersten  Male  wieder  kurze  Zeit  wirklich  geschlafen, 
Cyanose  geringer,  Athem  bedeutend  ruhiger,  Stenose  geringer, 
über  beide  Lungen  ausgebreitete,  nicht  mehr  trockene  Rassel- 
geräusche. In  einem  Glas  schaumige,  etwas  blutige,  mit  gelben 
Flocken  gemischte  Sputa. 

Ordination:  Hg-Einreibung  des  anderen  Beines,  Fortgebrauch 
der  SO.,. 

Abends.  Fortschreitende  Besserung,  Husten  vermehrt,  doch 
stets  mit  Auswurf,  derselbe  reichlich,  schaumig  gelbröthlich, 
Häute  in  grosser  Menge.  Fieber  im  Abnehmen,  desgleichen  Ab- 
nahme der  Drüsengeschwülste. 

Ordination:  Nach  vorheriger  gründlicher  Reinigung  der 
Arme  nochmalige  Einreibung  eines  Armes.   Fortsetzung  der  SO,. 

In  der  Nacht  erkrankte  ich  leider  plötzlich  und  war  acQ 
Morgen  des  27.  noch  nicht  im  Stande,  dem  mich  vertretenden 
Herrn  Collegen  Fischer  über  betreffende  Kranke  Mittheilung 
zu  machen. 

Am  28.  April  wurde  mir  durch  Herrn  Collegen  Fischer 
die  Mittheilung  vom  27.,  dass  bei  Patientin  eine  ausgebreitete 
croupöse  Pneumonie  sich  vorfinde  und  an  einem  Aufkommen 
■wohl  zu  zweifeln  sei.  Da  mir  die  Erscheinung  der  in  massen- 
hafter Lösung  begriffenen  diphtheritischen  Membranen  als  ganz 
gleiches  Bild  einer  in  Lösung  begriffenen  croupösen  Pneumonie 
schon  bekannt  war,  sprach  ich  meine  Zuversicht  auf  einen  gün- 
stigen Ausgang  aus  und  bat  um  weitere  Hg- Einreibung  und 
Fortgebrauch  der  SO2. 

Nach  weiteren  Mittheilungen  durch  Herrn  Collegen  Fischer 
hielt  die  massenhafte  Lösung  und  Sputabildung  noch  2  Tage 
an  und  ging  von  da  an  zu  einem  ruhigeren,  weniger  stürmischen 
Verlauf  über,  mit  gleichzeitigem  Fallen  von  Temperatur  und 
Pulsfrequenz. 

5.  Mai.  Als  ich  Patientin  wiedersah,  war  jede  Athemnoth 
verschwunden,  Stimme  fehlend,  doch  noch  verständlich.  2  Tage 
später  glaubte  ich  meiner  Function  als  Specialist  enthoben  zu 
sein  und  verabschiedete  mich,  die  weitere  Behandlung  dem  be- 
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treffenden  Hausarzt  überlassend.  Ina  Ganzen  waren  9 mal  Hg- 
Einreibungen  gemacht  und  während  8  Tagen  SO,  genoranoen 
worden. 

Die  letzte  genaue  Untersuchung  ergab:  Tonsillen  und  Pha- 
rynx frei  von  jeder  Spur  von  Häuten.  Stinome  noch  fehlend, 
Athraen  ganz  ruhig  und  tief,  Auscultation  über  beide  Lungen 
nur  leichte  Rasselgeräusche.  Sputa  gering,  schleimig.  Tempe- 
ratur 37.    Puls  80.    Urin  frei  von  Eiweiss. 

19.  Mai.  Abends  plötzlich  gerufen,  fand  ich  Patientin  im 
Bett  sitzend,  wieder  cyanotisch,  mit  Athera  kämpfend,  Hände 
kalt,  Gesicht  mit  klebrigem  Sch weiss  bedeckt.  Puls  klein  und 
beschleunigt,  die  kurz  vorher  gemessene  Temperatur  39.  Die 
Untersuchung  der  Lungen  ergab  über  beide  Lungen  ausgebrei- 
tetes Oedem,  in  den  tieferen  Partien  derselben  Dämpfung. 

Ordination:   Tannin  mit  Acidum  benzoicum  in  Rothwein. 

20.  Mai  früh.  Oedem  vollständig  gehoben,  die  Dämpfung 
der  unteren  Lungenpartien  geblieben,  als  Hypostasen  zu  be- 
zeichnen. 

23.  Mai.  Wegen  Abwesenheit  des  Hausarztes  auf  einer 
Reise  Wiederübernahme  der  Kranken.  Ueber  beide  Lungen  ver- 
mehrte Rasselgeräusche,  rechte  Hypostase  zugenommen,  ungefähr 
handbreit,  linke  unverändert. 

Herztöne  sehr  schwach,  blasend,  stark  intermittirend.  Puls 
schleifend.    Temperatur  38. 

Ordination:  Digitalis  und  starke  Weine. 

25.  Mai.  Rechte  Hypostase  gehoben,  linke  unverändert, 
Athemnoth  sehr  gering.  Arrhythmie  unverändert,  Puls  ganz 
schwach.  Temperatur  37,5.  Oedem  der  Füsse.  Allgemein- 
befinden schwach,  ohne  Schmerz,  spielt  mit  Puppen  und  Do- 
mino.   Digitalis  ausgesetzt. 

26.  Mai.  Status  idem.  Schlaf  durch  schreckhaftes  Er- 
wachen sehr  gestört,  Temperatur  37,5. 

27.  Mai.  Kräfte  sehr  abgenommen,  Arrhythmie  hoch- 
gradig, Puls  kaum  fühlbar.  In  der  Nacht  Eintritt  des  Todes 
im  Schlaf.    Section  nicht  gestattet. 

Erst  während  der  letzten  Epidemie  hatte  ich  Gelegenheit, 
zwei  zu  gleicher  Zeit  mit  Diphtherie  der  Tonsillen  aufgetretene 
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diphtheritische  Erkrankungen  des  Kehlkopfes  in  eigener  Praxis 
zu  behandeln.  Der  Verlauf  selbst  bot  wenig  ßeraerkenswerthes, 
die  diphtheritische  Ausschwitzung  ging  nicht  auf  die  Luftröhre 
über,  der  Heilungsprocess  hielt  gleichnaässig  Schritt  mit  dem 
Abstossungsprocess  auf  den  Tonsillen. 

Das  Auftreten  der  diphtheritischen  Ablagerung  nach  Kehl- 
kopf und  Bronchien  ist  bis  jetzt  immer  Hand  in  Hand  gehend 
mit  gleichzeitiger  Erkrankung  der  Halsorgane  oder  gewisser- 
massen  als  eine  Fortpflanzung  von  diesen  aus  zur  Beobachtung 
gekommen.  Treten  nun  aber  die  Erscheinungen  von  croupöser 
Bronchitis  auf  und  ist  an  keiner  Stelle  der  Halsorgane  eine 
diphtheritische  Ablagerung  zu  entdecken,  so  ist  der  Arzt  bis- 
weilen in  der  peinlichsten  Lage,  welcher  Weg  der  Behandlung 
einzuschlagen  sei,  da  eine  diphtheritische  Bronchitis,  begleitet 
von  der  höchsten  Athemnoth  und  hohen  Piebergraden,  wenn 
übersehen,  zu  den  gefährlichsten  Erkrankungen  der  Respirations- 
organe gehört.  Zwei  ganz  gleiche  Erkrankungsfälle,  sowohl  in 
ihren  Anfangsstadien,  Temperaturgraden,  Beschwerden,  als  auch 
in  ihren  Heilungsprocessen,  kamen  mir  im  Herbst  und  Winter 
1884  zur  Behandlung,  und  glaube  ich  dieselben  unter  der  Be- 
zeichnung als  kryptogene  Diphtherie  ausführlich  mittheilen  zu 
müssen. 

Fall  19. 

Herr  Kaufmann  St .  .  m,  40  Jahre  alt,  äusserst  kräftig  ge- 
baut und  ernährt,  erkrankte  am  15.  September  gegen  Abend 
plötzlich  mit  Schüttelfrost,  Kopfschmerz,  Gliederschmerzen, 
grosser  Hitze  und  Durst.    Nachts  Erbrechen. 

16.  September.  Patient  stark  fiebernd,  Gesicht  geröthet, 
mehr  sitzend  als  liegend,  Athmen  sehr  beschleunigt,  Husten 
trocken,  Rachentheile  geröthet  und  geschwollen,  ohne  Belag. 
Auf  den  Lungen  nur  trockene  Rasselgeräusche,  vorzüglich  rechts. 
Temperatur  39,5.    Ordination:   Calomel.    Abends  Status  idem. 

17.  September.  Nachts  phantasirt,  gegen  Morgen  schaumige 
Sputa  mit  Blut.  Rechte  Lunge  an  verschiedenen  Stellen  im 
Rücken  tympanitisch  gedämpft,  links  nur  unten,  trockene  Rassel- 
geräusche. Grosse  Athemnoth,  kann  nur  sitzen.  Diagnose: 
Bronchopneumonie.   Ordination:  Infus,  digit.  c.  Ipecac.  Tempe- 
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ratur  40.  Abends  Status  iflem.  Tomporatur  40.2.  Urin  kein 
Eiweiss. 

18.  September.  Naclit  ohne  Schlaf,  qualvoller  Husten  mit 
Schmer/en.  Sputa  blutig  mit  wenig  gelblich  gefärbtem  Schleim 
vermischt.  Tympanitische  Dämpfung  unverändert,  trockene 
Rasselgeräusche,  an  einigen  Stellen  nur  ganz  schwaches  Athmen. 
Temperatur  40,3.    Abends  Status  idera.    Temperatur  40,-2. 

19.  September.  Nachts  ununterbrochen  phant.astirt.  Sputa 
blutig  schaumig,  mit  einzelnen  croupösen  Häuten  vermischt, 
Lungenbefunde  unverändert."  Temperatur  40,3.  Hals  frei  von 
Häuten.    Urin  kein  Eiweiss. 

Abends  bei  der  Untersuchung  des  Halses  auf  beiden  Ton- 
sillen schmutzig  gelbe  Häute.    Temperatur  40,-2. 

Da  nach  dem  Auftreten  der  diphtheritischen  Häute  auf 
den  Tonsillen  der  Charakter  einer  diphtheritischen  Bronchitis 
nicht  mehr  zu  bezweifeln  war,  sofortige  Ordination  von  SOa- 

20.  September.  Nacht  noch  sehr  unruhig,  grosse  Athem- 
noth.  Sputa  reichlich,  noch  blutig,  mit  fibrinösen,  rabenkiel- 
dicken  Membranen  vermischt.  Percussion  der  Lungen  unver- 
ändert, Auscultation  grobbiasiges  Rasseln.  Temperatur  39,5. 
Ordination:  SO2  und  eine  energische  Hg- Einreibung  auf  Arme 
und  Rücken.  Abends  massenhafte  croupöse  Sputa,  Athmen 
freier.    Temperatur  38.    Hg-Einreibung  auf  ein  Bein. 

21.  September.  Nacht  ruhiger,  abwechselnd  Schlaf,  Sputa 
sehr  reichlich,  noch  blutig,  dicke  und  vielfach  gegabelte  Mem- 
branen. Tympanitische  Dämpfung  in  Abnahme,  über  beide  Lun- 
gen grobblasige  Rasselgeräusche.  Urin  kein  Eiweiss.  Tempe- 
ratur 37,6,  Hg-Einreibung  auf  2.  Bein.  SO.,.  Abends  Befinden 
bedeutend  erleichtert,  am  Tage  im  Liegen  abwechselnd  Schlaf. 
Häute  auf  den  Tonsillen  im  Verschwinden.  Temperatur  37,3. 
Hg-Einreibung  auf  Arm.  SO.^. 

22.  September.  Nacht  ruhig,  Sputa  ohne  Blut.  Tempe- 
ratur 37,2.    Abends  Temperatur  37,2. 

24.  September.  Temperatur  normal.  Sputa  nur  leichte 
Membranen  noch  enthaltend.  Vollständige  Genesung  nach  circa 
10  Tagen. 

.Srhottiii,  niplitli.  AllK'-mriii-KrkraiikiinK.  i 


—    50  - 

Fall  20. 

Herr  Lehrer  Schi.m,  äusserst  kräftig  gebaut  und  rauscu- 
lös,  erkrankte  in  der  Nacht  vom  11.  bis  12.  November  unter 
den  Erscheinungen  von  Schüttelfrost,  heftigem  Kopfschmerz, 
Erbrechen,  Herzklopfen  und  Beängstigung. 

12.  November.  Gesicht  geröthet,  grosse  Unruhe,  Angst, 
trockener  Husten,  Schmerzen  im  Herzen.  Beim  Liegen  heftige 
Blutwallungen  und  das  Gefühl  von  Ohnmacht.  Untersuchung 
der  Lungen  leichte  trockene  Rasselgeräusche.  Herztöne  dumpf. 
Hals  leicht  geröthet,  linke  Tonsille  geschwollen.  Ordination: 
Calomel. 

13.  November.  Nacht  sehr  unruhig,  springt  aus  dem  Bett, 
grosse  Beängstigung  vorzüglich  von  Seiten  des  Herzens.  Gegen 
Morgen  blutige  Sputa  gemischt  mit  grauem  Schleim.  Linke 
Tonsille  unverändert  in  Bezug  auf  Grösse  und  Röthung.  Ein- 
zelne kleinere  Partien  der  Lungen  leicht  tympanitisch,  Athmen 
schwach,  leichte  unbestimmte  Rasselgeräusche.  Herz  entschieden 
verbreitert,  Contractionen  stossend  und  unregelraässig.  Eis- 
beutel. Temperatur  40.  Diagnose:  Beginnende  Bronchopneu- 
monie, Dilatation  des  rechten  Ventrikels.  Ordination:  Infusum 
digit.  c.  Natr.  salicyl.  Abends  tympanitische  Dämpfung  kleiner 
Lungenpartien  entschieden  deutlicher.    Temperatur  40,2. 

14.  November.  Nacht  ganz  schlaflos  in  Folge  trockenen 
Hustens  und  heftiger  Herzbeklemmungen,  dabei  Gefühl  von 
Stehenbleiben  des  Herzens.  Sputa  grauschmutziger  Schleim 
mit  Blut.  Lungenerscheinungen  unverändert,  Herzcontractionen 
schwankend  in  Bezug  auf  Stärke  und  Rhythmus.  Urin  Eiweiss. 
Temperatur  40.2.    Abends  40,4. 

15.  November.  Nachts  pliantasirend,  grösste  ünrul)e,  vor- 
züglich beim  Versuch  zu  liegen.  Die  am  Morgen  in  Verbin- 
dung mit  Herrn  Prof.  Birch-Hirschfeld  vorgenommene  Unter- 
suchung ergab  Bestätigung  aller  bisher  beobachteten  Erschei- 
nunsen. An  zwei  Stellen  der  unteren  Partien  der  Lungen 
leichtes  Bronchialathmen ;  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  zu- 
genommen, leichte  Arrhythmie.  Linke  Tonsille  unverändert. 
Temperatur  40.  Ordination:  Apomorphin.  Abends  Status  idem. 
Sputa  reichlicher.    Temperatur  40,2. 
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16.  November.  Nacht  schlaflos,  quälender  Husten.  Sputa 
niissfarbig,  mit  golbrothem  Schleim  gemischt.  Uebrige  Erschei- 
nungen unverändert.  Urin  noch  Ei  weiss.  Bei  der  Untersuchung 
der  Rachenhöhle  ßel  Herrn  Prof.  Birch -Hirschfeld  der  eigen- 
thümliche  Geruch  diphtheritischen  Atheras  auf.  Ich  selbst 
habe  durch  massenhafte  Hg-Einreibungen  den  Geruch  leider  ver- 
loren. In  Folge  dieses  auf  einen  diphtheritischen  Process  deu- 
tenden Athmens  wurde  sofort  Magnes.  sulphuros.  c.  Glycerin. 
sulphuros.  verordnet.  Temperatur  40,2.  Abends  Sputa  reich- 
licher, Husten  weniger  quälend;  die  SO,  vermehrte  durchaus 
nicht  den  Hustenreiz.    Temperatur  39,5. 

17.  November.  Nacht  ruhiger.  Kurze  Schlafperioden  nur 
durch  unregelmässige  Herzcontractionen  gestört.  Rasselgeräusche 
in  den  Lungen  grobblasig,  sehr  ausgebreitet.  Eisblase  auf  Herz 
noch  nothwendig.  Tonsille  unverändert.  Temperatur  38,5.  — 
Abends.  Sputa  sehr  vermehrt,  dieselben  in  ein  Glas  mit  Wasser 
entleert,  zeigen  eine  Menge  1  bis  3  Ctm.  lange  dünne,  den 
feinen  Bronchien  entsprechende  fadenförmige  Membranen,  die- 
selben vielfach  gegabelt.  Athmen  bedeutend  erleichtert,  Husten 
stets  mit  Auswurf.  Temperatur  39,5.  Da  das  Auftreten  der 
croupösen  Sputa  entschieden  auf  einen  diphtheritischen  Process 
deutete  und  die  mit  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  bestehende 
Arrhythmie  sich  ebenfalls  als  in  Folge  eines  diphtheritischen 
Processes  bedingte  erklären  liess,  wurde  bei  Fortgebrauch  der 
SO2  eine  energische  Hg-Einreibung  beider  Arme  und  des  Rückens 
vorgenommen. 

18.  November.  Nachts  stundenlang  ruhig  geschlafen,  Husten- 
anfälle gering,  stets  Sputa  entleerend,  tyrapanitische  Dämpfung 
einzelner  Lungentheile  nicht  mehr  nachzuweisen,  überall  klein- 
blasiges Rasseln.  Herzerscheinungen  in  geringem  Grade  ge- 
.bessert.  Tonsille  unverändert.  Eiweiss  gering.  Temperatur  37,2. 
Hg-Einreibung  eines  Beines.  —  Abends.  Bedeutende  Mengen 
Sputa.  Zustand  ganz  ruhig.  Arrhythmie  geringer,  desgleichen 
die  Beängstigungen.  Temperatur  37,2.  Hg-Einreibung  des  an- 
deren Beines. 

19.  November.  Fieberfrei,  Sputa  reichlich,  Herzcontractionen 
nur  noch  in  Bezug  auf  Stärke  schwankend.    Tonsille  sich  ver- 

4* 
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kleinernd.  Urin  frei  von  Eiweiss.  Weiterer  Fortgebrauch  von 
Hg-Einreibungen  und  SO.,. 

21.  November.  Gegen  Morgen  erwacht  Patient  plötzlich 
durch  die  heftigsten  Schmerzen  in  der  rechten  Lunge,  Athraen 
nur  ganz  oberflächlich  möglich.  Die  nach  8  Uhr  vorgenommene 
Untersuchung  der  Lunge  ergab  auf  dem  Rücken  zwischen'  3.  und 
5.  Rippe  nach  der  Achselhöhle  zu  eine  ungefähr  handtellergrosse 
tympanitische  Dämpfung,  Athmungsgeräusche  an  dieser  Stelle 
deutlich,  jedoch  nur  schwach  zu  hören.  Ordination:  Kalte 
Compressen.  Gegen  Mittag  ganz  plötzliches  Verschwinden  der 
Schmerzen,  Athmeu  wieder  ganz  ungestört.  Diese  so  schnell 
wieder  vorübergehende  plötzliche  Störung  findet,  wie  ich  glaube, 
am  besten  ihre  Erklärung  in  der  Annahme,  dass  eine  vom 
rechten  Ventrikel  abgestossene  diphtheritische  Membran  eine 
Embolie  einer  kleinen  Lungenarterie  verursacht  hatte.  Wäre 
eine  Thrombose  eines  Bronchus  aufgetreten,  so  würde  jedes 
Athmungsgeräusch  an  der  betreffenden  Stelle  aufgehört  haben. 

Verlauf  der  ganzen  Erkrankung  ein  ziemlich  schleppender, 
da  von  Seiten  des  Herzens  bis  in  die  6.  Woche  abwechselnd 
noch  leichte  Störungen  auftraten. 

Werfen  wir  noch  einen  Blick  zurück  auf  beide  so  ganz 
gleichartig  verlaufende  Fälle,  so  überrascht  vorzüglich  die  gleiche 
Wirkung  der  SO2  in  Bezug  auf  Lösung  der  Membranen  schon 
vom  2.  Tage  an  und  der  plötzliche  Fall  der  Temperatur  mit 
dem  Beginn  energischer  Hg-Einreibungen.  Wenn  im  ersten 
Falle  der  diphtherische  Charakter  durch  das  Auftreten  von 
schmutzigen  Membranen  auf  den  Tonsillen  am  4.  Tage  der  Be- 
handlung als  zweifellos  betrachtet  werden  musste,  lag  wahr- 
scheinlich im  zweiten  Falle  in  der  Schwellung  der  Tonsille  der 
diphtheritische  primäre  Infectionsherd,  denn  in  der  4.  Woche 
erschien  dieselbe  gelbröthlich  gefärbt  und  verfiel  später  in  voll- 
ständige Schrumpfung.  Nur  in  so  fern  differirten  beide  Fälle, 
als  im  ersten  die  weiten  Bronchien  vorzugsweise  ergriffen  waren, 
während  im  zweiten  Falle  die  engeren  Bronchien  durch  fein- 
gegabelte Membranen  von  Diphtherie  befallen  sich  zeigten, 
weshalb  auch  im  letzteren  Falle  die  Athemnoth  eine  noch 
grössere  war. 


Diphtherie  des  Herzens. 

Diese  zu  Ausgang  des  diphtheritischen  Processes  ebenso 
häufig  vorkommende  als  gefürchtete,  in  der  Regel  vorher  nicht 
diagnosticirte  Schlusserkrankung  ist  mir  in  meiner  eigenen 
Praxis  nur  einmal  in  soeben  mitgetheiltera  Falle  No.  20  in 
ihrem  Beginn  und  Verlauf  zur  Beobachtung  gekommen.  Cha- 
rakteristisch für  die  diphtheritische  Affection  waren  schmerz- 
hafte Empfindungen  im  Herzen,  grosse  Angst,  Arrhythmie  und 
eintretende  Dilatation  des  Ventrikels,  und  ist  es  nur  fraglich, 
ob  ein  diphtheritisclier  Process  im  linken  Ventrikel  die  näm- 
lichen Erscheinungen  hervorruft,  da  es  doch  zu  verwundern 
wäre,  dass  der  diphtheritische  Process  des  Herzens  in  seinem 
Verlauf  noch  so  wenig  beobachtet  und  beschrieben  worden  ist. 
Manche  plötzlich,  schon  zu  Anfang  tödtlich  endende  diphthe- 
ritische Erkrankung  findet  vielleicht  ihre  Erklärung  in  dem 
Process  der  Abstossung  einer  diphtheritischen  Membran  aus 
dem  Innern  des  Herzens  und  dadurch  bedingten  Embolie  einer 
grossen  Arterie  im  Gehirn. 

In  wie  weit  Blutgefässe  und  Capillaren  in  das  Bereich  der 
diphtheritischen  Erkrankungen  gezogen  werden,  ob  eine  wirk- 
liche pathologische  Veränderung  der  Gefässwände  durch  Ab- 
lagerung von  Parasiten  vorkommt  oder  die  häufigen  Stauungs- 
erscheinungen nur  als  Lähmungen  zu  betrachten  sind,  bieten 
Aufgaben  zur  Lösung  für  die  pathologische  Anatomie.  Auf- 
fallend durch  sehr  häufiges  Vorkommen  sind  wenigstens  die 
Stauungsprocesse  in  Nieren  und  Lungen,  und  gerade  in  einer 
Periode  der  Erkrankung,  die  in  der  Regel  schon  eine  fieber- 
freie ist. 

Diphtherie  der  Nieren. 

Es  ist  eine  charakteristische  Erscheinung  des  diphtheriti- 
schen Processes,  dass  das  sich  ausscheidende  Virus  selten  ge- 
paarte Organe  gleichzeitig  ergreift.  Wir  beobachten  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  ein  einseitiges  Befallen  der  Nase,  in  vielen 
Fällen  der  Mandeln,  der  Augenmuskeln,  der  Beugemuskeln  der 
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Oberschenkel  und  Arme.  Eine  derartige  einseitige  Infiltration 
findet  jedenfalls  auch  in  Bezug  auf  die  Nieren  statt;  wäre  es 
nicht  der  Fall,  so  würden  die  Beobachtungen  über  nachfolgen- 
den Hydrops  weit  zahlreicher  sein. 

Nach  raeinen  seit  19  Jahren  gesammelten  Beobachtungen 
ist  eine  allgemeine  Hautwassersucht  nur  3  mal  aufgetreten,  eine 
Höhlenwassersucht  dagegen  gar  nicht.  In  allen  3  Fällen  fiel 
das  Ergriffensein  der  Nieren  zusammen  mit  Schmerzen  im  Unter- 
leib und  Kreuz,  üebelkeit  und  Erbrechen,  Symptome,  die  zur 
sofortigen  Untersuchung  des  Harns  auf  Eiweiss  Veranlassung 
gaben.  In  Folge  dessen  konnte  constatirt  werden,  dass  die 
Nieren  ganz  gleichzeitig  mit  dem  Auftreten  des  diphtheritischen 
Processes  in  Hals  und  Rachenhöhle  ergriffen  wurden  (s.  Fall  7), 
die  Erkrankungen  daher  nur  als  primäre  bezeichnet  werden 
mussten.  Gemeinsam  boten  alle  3  Fälle  die  interessante  Er- 
scheinung, dass  nach  3  bis  ötägiger  Eiweissausscheidung  durch 
den  Harn  das  Eiweiss  5 — 6  Tage  wieder  verschwand,  um  vom 
10.  — 14.  Tage,  bei  gleichzeitigem  Auftreten  von  hydropischen 
Erscheinungen,  in  ungleich  erhöhtem  Grade  wieder  aufzutreten. 

Ein  späteres  Auftreten  des  diphtheritischen  Processes  in 
den  Nieren  als  nach  dem  8.  Tage  der  Behandlung  ist  mir  nicht 
zur  Beobachtung  gekommen.  Wenn  andere  Beobachtungen  vor- 
liegen, so  ist  vielleicht  das  erste  Auftreten  von  Eiweiss  über- 
sehen worden  oder  die  Ursache  in  der  speciellen  Behandlung 
mit  SO.,  zu  suchen.  Dass  in  Folge  zu  frühzeitigen  Aussetzens 
des  Gebrauches  der  SO.,  als  Recidiv  der  diphtheritische  Process 
auch  die  Nieren  befallen  kann,  dafür  spricht  entscliieden  Fall  21. 
Im  Allgemeinen  kann  auch  ich  constatiren,  dass  das  Ergriffen- 
sein der  Nieren  während  des  diphtheritischen  Processes  ein  sehr 
häufiges  ist,  zum  grossen  Glück  meist  nur  ein  partielles,  das 
den  Verlauf  der  Krankheit  durchaus  nicht  besonders  beeinflusst. 
Das  Auftreten  von  Eiweiss  in  der  2.  und  3.  Woche  unterliegt 
einer  ganz  anderen  Beurtheilung,  und  komme  ich  bei  Be- 
sprechung des  Harns  nochmals  darauf  zurück. 
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Diphtherie  der  Muskeln. 

Die  Häufigkeit  der  Erkrankung  der  Muskeln  wird  vielleicht 
nur  durch  die  der  Nieren  übertroffen.  Die  Zeit  des  Auftretens 
fällt  fast  durchschnittlich  in  den  Beginn  der  Allgemeinerkrankung 
und  wird  aus  übergrosser  Sorge  um  die  Ablagerung  in  der 
^lundhöhle  in  den  meisten  Fällen  übersehen.  Die  Infiltration 
betrifft  am  meisten  die  ßeugemuskeln  der  Oberarme  und  Schen- 
kel, dieselben  sind  spontan  und  vorzüglich  bei  Berührung 
äusserst  schmerzhaft.  Erwachsene  klagen  oft  bei  den  Hg-Ein- 
reibungen  über  heftige  Schmerzen,  und  vorzüglich  Kinder  müssen 
oft  in  den  ersten  Tagen  mit  grosser  Vorsicht  eingerieben  wer- 
den, da  die  Schmerzen  den  Wehklagen  nach  oft  ganz  bedeutende 
sein  müssen.  Ist  die  Aflfection  eine  hochgradige,  so  liegen  die 
Kinder  mit  an  den  Leib  gezogenen  Beinen,  ein  Streckversuch 
verursacht  oft  bedeutende  Schmerzen.  Als  Endresultate  sind 
die  Lähmungserscheinungen  in  der  4.  bis  6.  Woche  bekannt, 
ebenso  das  Verschwinden  derselben  durch  electrische  Behandlung. 

Nach  meinen  Beobachtungen,  die  ich  jedoch  noch  nicht  als 
massgebend  bezeichnen  will,  schliesst  in  vielen  Fällen  das  Er- 
griffensein grösserer  Muskelcomplexe  eine  Affection  der  Nieren 
aus,  und  komme  ich  bei  Besprechung  des  Harnes  nochmals  auf 
diese  vielleicht  nur  zufällige  Erscheinung  zurück 

In  Bezug  auf  die  Betheiligung  der  äusseren  Haut  am  diph- 
theritischen  Process  liegen  mir  nur  wenig  Beobachtungen  vor. 
Dieselbe  fiel  in  die  2.  und  Anfang  der  3.  Woche  und  gingen 
dem  Ausbruch  bedeutende,  aber  kurze  Temperaturerhöhungen 
voran.  Einmal  nur  beobachtete  ich  ein  über  den  ganzen  Körper 
sich  ausbreitendes  Erythem,  von  Scarlatina  nicht  zu  unterschei- 
den, doch  fehlte  die  charakteristisch  geröthete  Zunge  und  er- 
folgte keine  Schälung. 

Zweimal  beobachtete  ich  einen  den  Masern  ganz  ähnlichen 
Ausschlag,  jedocli  ohne  Betheiligung  der  Schleimhäute  der  Nase 
und  Lungen.  Nur  einmal  trat  bei  einem  zweijährigen  Mädchen 
am  9.  Tage,  zur  Zeit  als  die  Abstossung  der  Membranen  in  der 
Mundhöhle  fast  schon  ganz  erfolgt  war,  ein  örtliches  Masern- 
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leiden  auf  mit  niciit  unbedeutender  ßetheiligung  der  Schleim- 
häute, ohne  dass  jedoch  irgendwo  neue  diphtheritische  Aus- 
scheidungen erfolgt  wären.  Der  Ausgang  war  in  allen  Fällen 
ein  günstiger. 

Diphtherie  der  Hirnhäute. 

Obwohl  der  festen  Ueberzeugung,  dass  auch  in  die  Gehirn- 
substanz diphtheritische  Ablagerungen   erfolgen  und  manchen 
als  Reflexwirkungen  oder  als  Neurosen  bezeichneten  Störungen 
nur  diphtheritische  Processe  im  Gehirn  selbst  zu  Grunde  liegen, 
lässt  sich   doch   ohne  pathologisch- anatomische  Beweise  eine 
derartige  Behauptung  nicht  aufrecht  erhalten.    Anders  verhält 
es  sich  mit  der  diphtheritischen  Lpcalisirung  in  den  Meningen, 
hier  haben  wir  festere  und  sichere  Handhaben,  um  auch  ohne 
pathologisch-anatomische  Vorlagen  die  Betheiligung  der  Meningen 
am    diphtheritischen   AUgeraeinleiden   zu  diagnosticiren.  Die 
Häufigkeit  der  Mitleidenschaft  der  Hirnhäute  am  diphtheritischen 
Process  ist  jedenfalls  eine  sehr  geringe,  von  mir  nur  im  zarten 
Kindesalter  beobachtete,  und  weim  ich  die  beiden  tödtlich  ver- 
laufenen Beobachtungen  5  und  6  wohl  als  wahrscheinliche,  je- 
doch nicht  als  feststehende  Belege  ansehen  zu  können  glaube, 
streng  genommen  nur  in  einem  Falle  mit  Sicherheit  diagnosticir- 
bar  gewesen,  wiewohl  ähnliche  Fälle  wie  der  vorliegende  vor- 
züglich in  der  letzten  Epidemie  nicht  selten  als  Anfänge  des 
diphtheritischen  Processes  zur  Beobachtung  kamen.  Betreffen- 
den Fall  in  grösserer  Ausführlichkeit  mitzutheilen,  halte  ich  in 
so  fern  entschuldbar,  als  derselbe  von  Anfang  an  in  Verbindung 
mit  Herrn  Prof.  Birch-Hirschfeld  in  Behandlung  war  und 
der  ganze  Verlauf  den   charakteristischen  Typus  der  letzten 
Epidemie  trug:  hochgradige  Accumulation  des  Infectionsstoffes 
nach  oft  viele  Tage  vorher  schon  bestandener  fieberfreier,  das 
Wohlbefinden   nicht  störender  diphtheritischer  Erkrankung  der 
Nasenhöhle. 

Fall  21. 

Ernst  L...e,  6  Jahr,  leidlich  ernährt,  doch  im  All- 
gemeinen etwas  zarter  Constitution,  schon  2  mal  diphtheritische 
Erkrankung  der  Nasen-Rachenhöhle  überstanden,  litt  ca.  8  Tage 
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vor  dem  zur  ärztlichen  Behandlung  gekommenen  plötzlichen 
Ausbruch  an  einem  flüssigen  mit  Blut  vermischten  Nasenkatarrh, 
in  Folge  dessen  sich  in  der  Umgebung  der  Nase  Excoriationen 
und  kleine  Pusteln  gebildet  hatten,  die  von  den  Eltern  als 
Schärfe  betrachtet  und  mit  einem  Thee  aus  Stiefmütterchen  be- 
handelt worden  waren.  Das  Befinden  war  bis  unmittelbar  vor 
dem  plötzlichen  Ausbruch  ein  vollkommen  normales  gewesen, 
Appetit  sehr  gut,  selbst  noch  2  Stunden  vor  Ausbruch  der 
Bewusstlosigkeit. 

7.  Januar.  Kurze  Zeit  nach  mit  Appetit  genommenem 
Mittagessen  Klage  über  Kopfweh  und  Müdigkeit,  ca.  1  Stunde 
später  Bewusstlosigkeit.  —  5  Uhr  Abends.  Patient  wälzt  sich 
bewusstlos  unruhig  im  Bett,  Augen  stier,  anscheinend  licht- 
scheu, Stirn  gerunzelt,  Temperatur  und  Puls  sehr  hoch.  Ordi- 
nation: Calomcl,  Eis  auf  Kopf,  kalte  Einwicklungen  des  ganzen 
Körpers.  —  9  Uhr.  Erbrechen  erfolgt,  mit  dem  Kopf  in  die 
Kissen  bohrend,  greift  viel  nach  dem  Kopf,  Nackenstarre,  in 
der  Mundhöhle  nirgends  eine  diphtheritische  Ablagerung  zu 
finden.    Ordination:   Hg-Einreibung  beider  Arme  und  Hals. 

8.  Januar.  Stat.  idem,  Lippen  geschwollen,  trocken,  rissig, 
blutend,  volLständige  Bewusstlosigkeit,  Strabismus  des  rechten 
Auges  nach  aussen,  nur  unarticulirte  Laute  von  sich  gebend, 
alle  Functionen  unwillkürlich.  Im  Hals  keine  Häute.  Ordi- 
nation: SO.,.  —  Abends.  Status  idem.  Auf  der  rechten  Ton- 
sille inselförraige  kleine  Belege.    Hg-Einreibung  des  einen  Beines. 

9.  Januar.  Nachts  sehr  unruhig,  anhaltende  Bewusstlosig- 
keit. Auf  beiden  Mandeln,  Zäpfchen  und  hinterer  Rachenwand 
m issfarbige  Häute.  Nackenstarre  unverändert.  —  Abends.  Ein- 
reibung des  anderen  Beines.  Patient  schreit  heftig  während 
der  Einreibung  der  Innenflächen  und  muss  gehalten  werden. 

10.  Januar.  Nacht  ruhiger,  Fiebererscheinungen  im  Ab- 
nehmen, Nackenstarre  geringer,  giebt  jedoch  noch  keine  Ant- 
wort. —  Abends.  Am  Tage  stundenlang  ruliig  geschlafen,  ver> 
langt  zum  ersten  Mal  Wasser.  Nach  Reinigung  der  Arme  Hg- 
Einreibung  auf  rechten  Arm  unter  grossen  Schmerzen. 

11.  Januar.  Fiebererscheinungen  gering,  Nackenstarre  ge- 
hoben,  Strabismus  kaum  sichtbar,  Accommodationsvermögen 
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jedoch  ganz  gestört,  ist  nicht  im  Stande,  die  Entfernung  eines 
Glases  zu  beurtheilen.  Klagt  über  Kopf,  Hals  und  vorzüglich 
Oberschenkel,  die  bei  leiser  Berührung  sehr  schmerzen.  — 
Abends.  Sensorium  frei,  lässt  zum  ersten  Mal  Harn  in  das 
Nachtgeschirr,  derselbe  frei  von  Eiweiss.  Ordination:  Hg-Eia- 
reibung  des  linken  Armes.  Wegen  anhaltender  Obstruction 
Calomel  für  den  anderen  Morgen. 

12.  Januar.  Vollkommen  fieberfrei.  Beginnende  Abstossung 
der  Häute  auf  den  Tonsillen.  Fortdauernde  Accommodations- 
störungen.  Liegt  mit  an  den  Unterleib  angezogenen  und  ge- 
bogenen Beinen,  ein  Streckversuch  macht  heftige  Schmerzen. 
Ordination:   SOj-  und  Hg-Einreibungcn  ausgesetzt. 

13.  Januar.  Reinigung  der  Mund-  und  Rachenhöhle.  Fieber- 
frei.   Im  Harn  kein  Eiweiss. 

14.  Januar.  Mund-  und  Rachenhöhle  ganz  frei  von  Mem- 
branen. Fieberfrei.  —  Abends.  Klagt  von  Mittag  an  über 
Kopfweh,  gegen  Abend  2mal  Wasserbrechen,  Schmerzen  in 
Kreuz  und  Unterleib,  Temperatur  erhöht.    Ordination:  SO2 

15.  Januar.  Auf  beiden  Tonsillen  leichte  dünne  Häute. 
Urin  strohgelb,  sedimentirend,  ziemlich  stark  eiweisshaltig.  Kein 
Appetit.  Uebelkeit. 

16.  Januar.  Fiebersymptome  im  Abnehmen.  Urin  unver- 
ändert, Häute  auf  den  Tonsillen  nicht  vermehrt.  —  Abends. 
Hg-Einreibung. 

17.  Januar.  Fieberfrei,  Membranen  auf  Tonsillen  im  Ab- 
stossen,  Urin  weniger  Eiweiss  enthaltend.  Ordination:  Hg-Ein- 
reibung. 

18.  Januar.   Im  Urin  nur  noch  geringe  Mengen  von  Eiweiss. 

Die  am  14.  Januar  Mittags  eingetretene  plötzliche  Ver- 
schlimmerung ist  als  Recidiv  zu  betrachten,  und  zwar  zum 
grössten  Theil  als  Ablagerung  in  die  Nieren.  —  Abends.  Letzte 
Hg-Einreibung. 

22.  Januar.  Grosse  Schwäche,  Unvermögen  zu  stehen,  an- 
dauernde Schmerzhaftigkeit  des  Oberschenkels  und  des  rechten 
Armes.    Ordination:   Mässiger  Gebrauch  von  Wein. 

24.  Januar.  Grosse  Schwäche,  Urin  anämisch,  geringer 
Eiweissgehalt,  beim  Kochen  phosphorsaure  Salze  ausscheidend. 
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Unter  Mikroskop  Massen  von  oxalsaurera  Kalk.  Urin  ein- 
gedamptt,  nnit  Spiritus  extrahirt,  lässl  selbst  nach  langem 
Stehen  keine  Spur  Kreatin,  Leucin  oder  Tyrosin  erkennen. 

26.  Januar.  Mehrmaliges  Erbrechen,  Arrhythmie,  Puls  sehr 
klein,  beschleunigt.    Ordination:  Cliampagner,  St.  Rafaelwein. 

•27.  Januar.  Kräfte  etwas  gehoben,  Arrhythmie  geringer, 
Puls  gehoben.  Kein  Erbrechen.  Urin  ganz  anämisch,  geringe 
Mengen  Eiweiss,  beim  Kochen  Gas  entwickelnd,  auf  Zusatz  von 
Salpetersäure  durch  heftige  Gasentwicklung  aus  dem  Reagens- 
röhrchen  herausspringend.  Reaction  vollständig  neutral  als  ge- 
sammelte ürinmenge,  einzelne  Untersuchungen  von  abwechselnd 
schwach  alkalischer  Reaction. 

28.  Januar.  Arrhythmie  gehoben,  Puls  kräftig,  Kräfte  be- 
friedigend. Urin  unverändert,  kein  Kreatin  oder  Leucin  ent- 
haltend. 

Die  ßeurtheilung  der  vom  25.  Januar  eingetretenen  grossen 
Schwäche  in  Verbindung  mit  Erbrechen  und  bedeutender  Ar- 
rhythmie war  zu  Beginn  eine  zweifelhafte,  ob  derselben  eine 
diphtheritische  Erkrankung  des  Herzens  zu  Grunde  läge  oder 
dieselbe  als  Neurose  anzusehen  sei.  Der  Erfolg  der  Behand- 
lung und  das  baldige  Verschwinden  sprach  für  letztere,  und 
dürfte  der  ganze  Zwischenfall  wohl  nur  als  eine  Folge  von 
Störungen  der  herzregulatori sehen  Pasern  des  Vagus  anzusehen 
sein,  zumal  da  der  Anfall  schon  in  die  3.  Woche  der  Erkran- 
kung fiel  und  ähnliche  derartige  Fälle  bei  jedoch  geringerer 
ßetheiligung  des  Herzens,  aber  gleichzeitigem  neutralen  Harn 
und  starker  Gasentwicklung  bei  vorher  bestandener  Nasendiph- 
theritis  von  mir  schon  einige  Male  beobachtet  worden  waren. 

2.  Februar.  Urin  frei  von  Eiweiss,  in  Gesammtmenge 
schwach  sauer,  einzelne  Rationen  noch  neutral. 

6.  Februar.  Patient  ist  noch  nicht  im  Stande  zu  stehen, 
Füsse  wie  gelähmt,  schmerzfrei. 

12.  Februar.    Gehversuche.    Warme  Bäder. 

20.  Februar.  Eintreten  von  Strabismus  convergens  des 
rechten  Auges. 

Vom  28.  Januar  Anwendung  der  Electricität  und  Heilung 
nach  5 maliger  Anwendung. 
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Harn  im  Verlauf  des  diphtherischen  Processes. 

Eine  vielseitige,  ich  möchte  last  sagen  allzu  grosse  Be- 
rücksichtigung ist  im  Verlauf  der  Diphtheritis  der  Untersuchung 
des  Harns  auf  Eiweissgehalt  zu  Theil  geworden.  Gingen  doch 
selbst  Anschauungen  so  weit,  nur  nach  dem  Auftreten  von  Ei- 
weiss  im  Harn  den  Process  der  Erkrankung  erst  als  wirklich 
diphtheritischen  bezeichnen  zu  können,  während  von  einer  An- 
zahl Untersucher  das  Auftreten  von  Eiweiss  als  den  Verlauf 
des  diphtherischen  Processes  erschwerend  und  in  Bezug  auf  Pro- 
gnose ungünstiger  betrachtet  wurde.  Ich  muss  olfen  bekennen, 
dass  ich  erst  seit  den  letzten  7  Jahren  dem  Eiweissgehalt  des 
Harns  grössere  Aufmerksamkeit  geschenkt  habe,  weniger  in 
therapeutischer  Beziehung,  da  ich  bis  dahin  keine  merkliche 
Verschlimmerung  durch  das  Vorkommen  von  Eiweiss  beobachtet 
hatte,  als  in  diagnostischer  Hinsicht,  da  das  Auftreten  von  Ei- 
weiss in  die  allerverscliiedensten  Perioden  des  diphtherischen 
Processes  fiel,  bald  zu  Anfang  mit  hohem  Fieber,  theils  in  die 
2.  Woche  bei  schon  fieberfreien  Zuständen,  theils  noch  später 
in  eine  Zeit,  in  der  sich  der  Harn  als  anämischer  und  durch 
Mangel  an  festen  Substanzen  charakterisirte. 

Um  über  den  Werth  und  die  Beurtheilung  der  Eiweissaus- 
scheidung  während  des  diphtherischen  Processes  ein  klares  Bild 
zu  bekommen,  habe  ich  in  37  complicirten  Erkraukungsfällen 
vom  1.  bis  20.  Tage  theils  selbst,  theils  durch  geschulte,  zu- 
verlässige Hände  tägliche  Untersuchungen  anstellen  lassen. 

Von  den  37  Versuchsfällen  verliefen  11,  und  zwar  nicht 
etwa  die  leichtesten,  ohne  jede  Eiweissausscheidung. 

In  4  Fällen  trat  mit  Beginn  der  Erkrankung  Eiweiss  auf, 
und  verfielen  3  derselben  in  Hautwassersucht. 

In  die  1.  Woche  fiel  ferner  ein  acht-,  in  die  2.  Woche  ein 
sechs-  und  in  die  3.  Woche  ein  achtmaliges  Auftreten  von 
Eiweiss. 

In  7  Fällen,  inbegriffen  in  den  37  Fällen,  trat  eine  zwei- 
malige Eiweissausscheidung  auf,  und  zwar  4  mal  in  1,  und  Ende 
der  2.  Woche  und  3mal  in  1.  und  3.  Woche. 
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Da  alle  Fälle  glücklich  endeten  und  auch  die  Zeitdauer 
der  bleibenden  Eiweissaussclieidung  eine  ganz  verschiedene  war, 
führte  die  statistische  Zusammenstellung  nur  zu  dem  Resultate, 
dass  auch  schwere  Fälle  ohne  Eiweissausscheidung  vorkommen 
und  verlaufen,  gab  aber  an  die  Hand,  dass  die  Ursachen  der 
Eiweissausscheidung  ganz  verschiedenartige  sein  mussten. 

Zunächst  handelt  es  sich  darum,  klar  zu  werden,  ob  in 
allen  Fällen  von  Eiweissausscheidung  eine  pathologisch -ana- 
tomische Veränderung  in  den  Nieren  die  Veranlassung  giebt. 

Die  diphtherische  Infiltration  der  Nieren  fällt  nach  meinen 
Beobachtungen  fast  nur  in  die  1.  Woche  der  Erkrankung,  ist 
stets  in  Verbindung  mit  Temperaturerhöhung  und  wird  höch- 
stens als  Recidiv  in  der  2.  Woche  ausnahmsweise  auftreten. 
Da  aber,  so  lange  das  diphtherische  Virus  im  Blut  noch  nicht 
seine  vollständige  Localisirung  beendet  hat,  die  Nieren  zu  jeder 
Zeit  während  der  Fieberperiode  ergriffen  werden  können,  so  ist 
auch  die  Nierenaffection  an  keine  Zeit  gebunden  und  schwankt 
je  nach  der  zufälligen  Länge  der  Fieberperiode.  So  sahen  wir 
in  den  oben  bezeichneten  4  Fällen  die  Nieren  gleicht  vom  ersten 
Tage  an  in  Mitleidenschaft  gezogen,  und  zwar  derartig,  dass, 
da  Hautwassersucht  später  folgte,  beide  Nieren  ergriffen  gewesen 
sein  dürften,  und  erlaubt  auch  schon  die  Menge  des  ausgeschie- 
denen Eiweisses  einen  Schluss  auf  die  Grösse  und  Ausbreitung 
der  diphtheritischen  Infiltration  in  den  Nieren.  Bei  der  com- 
plicirten  Bauart  der  Nieren  ist  es  sehr  zweifelhaft,  in  welche 
Organe  derselben  und  ob  stets  wieder  in  die  nämlichen  die 
diphtheritische  Infiltration  erfolgt,  und  lässt  uns  die  mikro- 
skopische Untersuchung  des  Harns  ganz  im  Unklaren,  da  auch 
die  Menge  der  ausgeschiedenen  Cylinderepithelien  sehr  schwankt 
und  zu  keinem  Urtheil  berechtigt. 

Was  den  Harn  in  der  Fieberperiode  betrifft,  so  fand  ich 
denselben  in  den  meisten  Fällen  mehr  oder  weniger  dunkelgelb, 
leicht  sedimentirend,  specifisches  Gewicht  stets  erhöht,  unter 
dem  Mikroskop  harnsaure  sowie  phosphorsaure  Salze,  Blut- 
körperchen in  grösserer  oder  geringerer  Menge,  Schleimkörper- 
chen  und  vereinzelte  Cylinderepithelien;  je  nach  Ergriffensein 
der  Nieren  Eiweiss.    Da  glücklicher  Weise  die  Nieren  in  ihrer 
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Totalität  selten  ergriffen  werden,  in  den  meisten  Fällen  viel- 
leicht blos  eine  Niere  oder  nur  ein  Theil  derselben,  so  ist  die 
Schwankung  in  der  Menge  des  auftretenden  Eiweisses  und  der 
mikroskopischen  Befunde  eine  ganz  natürliche.  Desgleichen 
schwankte  auch  die  Zeitdauer  der  erstmaligen  Eiweissausschei- 
dung  zwischen  3  und  8  Tagen  und  endete  nicht  in  allen  Fällen 
mit  dem  Nachlass  der  Fieberperiode. 

Nicht  so  klar  ist  die  Beurtheilung  des  pathologischen  Pro- 
ccsses  in  den  Nieren,  der  die  in  der  2.  und  3.  Woche  auf- 
tretende Eiweissausscheidung  bedingt,  und  habe  ich  schon  bei 
Besprechung  von  Fall  9  und  10  auf  die  interessante  Erschei- 
nung hingewiesen,  dass  nach  Bestehen  von  mehrtägigen  starken 
Eiweissausscheidungen  der  Process  sistirte  und  bei  einer  Pause 
von  mehreren  Tagen,  bei  fast  normaler  Temperatur,  plötzlich 
in  ganz  erhöhten  Massen  sich  erneuerte  und  allgemeine  Haut- 
wassersucht zur  Folge  hatte.  In  diesen  schon  besprochenen 
Fällen  glich  der  Harn  wie  in  den  bekannten  hydropischen 
Folgezuständen  nach  Scarlatina  mehr  einem  Transsudat,  da 
Harnfarbstoffe  wie  feste  Harnbestandtheile  auf  ein  Minimum 
reducirt  waren. 

Wenn  in  den  26  Versuchsfällen  bei  7  Fällen  ein  2  maliges 
Auftreten  von  Eiweiss  constatirt  wurde,  so  ist  die  Ursache  der 
erneuerten  Eiweissausscheidung  nicht  etwa  in  einer  erneuerten 
diphtheritischen  Infiltration  der  Nieren,  wohl  aber  in  einem 
Ausstossungs-  und  Urawandlungsprocess  des  früher  abgelagerten 
diphtheritischen  Infiltrates  zu  suchen.  Welche  Metamorphose 
vorgeht,  ob  ein  natürlicher  Zerfall  des  diphtheritischen  Infiltrates 
stattfindet  oder  als  eine  Folge  der  Einwirkung  von  Mikropara- 
siten  die  Eiweissausscheidung  anzusehen  ist,  darüber  kann  ich 
leider  keinen  Aufschluss  geben. 

Der  Harn  ist  in  der  Regel  unrein  von  Farbe,  harnsaure 
Salze  sowie  Phosphate  enthaltend.  Unter  dem  Mikroskop  reich- 
liche Schlei mkörperchen,  zerfallene  Epithelien,  Cylinderepithelien, 
specifisches  Gewicht  ganz  schwankend,  da  die  Zeit  der  zweiten 
Eiweissausscheidung  schon  in  die  Zeit  der  anämischen  Harn- 
bildung fallen  kann. 

Der  Harn  complicirter  Fälle  der  3.  bis  5.  Woche  bietet 
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oft  gar  keine  abnormen  Veränderungen,  wiewohl  das  specifische 
Gewicht  fast  durchgängig  verringert  ist.  Derselbe  kann  im 
Allgemeinen  als  anämischer  bezeichnet  werden,  theils  kein, 
theils  geringe  Mengen  Eiweiss  enthaltend. 

Wir  begegnen  in  der  letzten  Periode  der  diphtheriiischen 
Erkrankung  gewissen  complicirten  Erscheinungen,  die  theils  zu- 
sammenhängen mit  vom  Herzen  ausgehenden  Schwächezuständen, 
wodurch  in  den  Lungen,  der  Leber  und  jedenfalls  auch  in  den 
Nieren  Stauungshyperäraien  hervorgerufen  werden  und  dadurch 
gewisserraassen  mechanisch  Eiweiss  ausgeschieden  wird,  theils 
in  ganz  eigenartigen  Lähraungsformen  grosser  oder  geringerer 
Muskelpartien  bestehen,  theils  als  Folgezustände  von  Reizungen 
des  Vagus  zu  betrachten  sind,  die  dem  Harn  einen  ganz  eigen- 
thümlichen  Charakter  geben. 

Ein  derartiger  Harn  ist  oft  anscheinend  ganz  normal. 
Nach  einigem  Stehen  gering  sedimentirend,  zeigt  jedoch  das 
Sediment  unter  dem  Mikroskop  die  Bestandtheile  eines  in  al- 
kalischer Gährung  begriffenen  Harnes  durch  gleichzeitige  An- 
wesenheit von  Tripelphosphaten,  oxalsaurem  Kalk  und  harn- 
saurem Ammoniak,  ohne  dass  der  Anwesenheit  von  viel  Schleim 
die  Ursache  des  Gährungsprocesses  beigemessen  werden  könnte. 
Die  Reaction  eines  derartigen  Harns  ist  schwach  sauer,  in  sel- 
tenen Fällen  neutral  und  frisch  entleerte  Einzelportionen  re- 
agiren  selbst  schwach  alkalisch.  Wird  ein  derartig  neutraler 
Harn  gekocht,  so  entwickeln  sich  starke  Glasblasen,  auf  Zusatz 
von  Salpetersäure  entsteht,  wie  bei  Fall  21  (bei  allerdings 
gleichzeitigem  Gebrauch  von  1  Glas  Champagner  und  vielleicht 
4  Weinglas  Gieshübler  Sauerbrunn),  ein  vollständiges  Ueber- 
brausen  aus  dem  Reagensglas. 

Um  das  freie  Ammoniak  nachzuweisen,  wurde  nach  der 
Neu  bau  er 'sehen  Methode  der  Harn  möglichst  frisch  mit  Blei- 
zucker und  Bleiessig  gefüllt,  das  Filtrat  mit  Kalkmilch  in  einem 
Kolben  versetzt  und  in  demselben  ein  an  einem  Draht  durch 
den  Kork  befestigter  Streifen  Curcumapapier  aufgehängt.  Nach 
einigem  Stehen  und  schneller  noch  nach  gelindem  Erwärmen 
trat  die  Bräunung  des  Curcumapapiers  ein. 

In  4  hochgradigen  Fällen  neutralen  oder  schwach  alkali- 
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sehen  Harns  habe  ich  in  der  Erwartung,  ähnliche  Resultate  wie 
im  Typhusharn  constatiren  zu  können,  den  Harn  abgedampft, 
mit  Alkohol  extrahirt  und  das  alkoholische  Extract  der  Ver- 
dunstung überlassen.  Es  ist  mir  jedoch  nicht  ein  einziges  Mal 
gelungen,  auch  nur  mikroskopisch  Kreatin,  Leucin  oder  Tyrosin 
nachzuweisen. 

Die  Zeitdauer,  während  welcher  derartige  Harne  neutral 
reagirten,  betrug  zwischen  3  und  7  Tagen,  in  2  Fällen  enthielt 
der  Harn  geringe  Mengen  Eiweiss,  dessen  Ausscheidung  theils 
durch  einen  vorhandenen  Stauungsprocess  in  den  Nieren,  theils 
durch  grosse  Anämie  bedingt  gewesen  sein  dürfte. 

Auffallender  Weise  fielen  die  4  Beobachtungen  mit  einer 
gleichzeitigen  hochgradigen  Betheiligung  und  Lähmung  grosser 
Muskelpartien  zusammen,  und  dürfte  vielleicht  die  Ursache  der 
Ammoniakbildung  mit  einem  Ausscheidungs-  und  Zersetzungs- 
process  des  diphtheritischen  Infiltrates  in  den  Muskeln  in  Zu- 
sammenhang zu  bringen  sein.  Es  scheint  überhaupt  das  Er- 
griffenwerden der  Musculatur  durch  den  diphtherischen  Process 
in  gewisser  Wechselbeziehung  zu  den  Nieren  zu  stehen,  denn 
von  den  11  Fällen,  die  in  der  Versuchsreihe  der  37  frei  von 
Eiweissausscheidung  verliefen,  waren  7  durch  hochgradige  Af- 
fection  der  Muskeln  charakterisirt. 

In  wie  weit  vielleicht  auch  Störungen  vom  Gehirn  und 
Nerven  ausgehend,  ähnlich  wie  nach  epileptischen  Anfällen,  in 
das  Bereich  der  Veranlassung  zur  Ammoniakentwicklung  ge- 
zogen werden  dürften,  ist  eine  Hj'^pothese,  die  durch  viele  im 
Verlauf  der  diphtheritischen  Erkrankungen  auftretende  unerklärte 
nervöse  Erscheinungen  zu  entschuldigen  ist. 

Behandlung. 

Wie  ich  schon  zu  Anfang  dieser  Mittheilungen  angedeutet 
habe,  betrachte  ich  den  diphtherischen  Process  als  einen  doppel- 
ten, einen  primär-localen,  der  ohne  wesentliche  Fiebererschei- 
nungen beginnt,  rein  local  verlaufen  oder  nach  üebergang  der 
Mikroorganismen  in  das  Blut  eine  Allgemein -Erkrankung  her- 
vorrufen kann,  und  zweitens  als  einen  von  Anfang  an  als  All- 
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gemeinleiden  beginnenden,  dessen  ursprüngliche  Infeciionsiierde 
gur  nicht  nachzuweisen  sind. 

Eingehend  zunäclist  auf  die  Behandlung  des  primär- localen 
diphtherischen  Processes,  so  habe  ich  dieselbe  bereits  vor 
11  Jahren  mit  der  Ueberschrift:  .  Die  Beliandlung  der  Diphthe- 
ritis  mit  neutraler  schwefeligsaurer  Magnesia*)  der  Oeffentlich- 
keit  übergeben.  Die  damals  in  einem  Zeitraum  von  8  Jahren 
beobachteten  und  gesammelten  günstigen  Resultate  sind  auch 
heute,  nach  weiteren  11  Jaliren,  im  Allgemeinen  dieselben  ge- 
blieben, und  habe  ich  während  dieser  19  Jahre  nie  ein  anderes 
Mittel  auch  nur  versuchsweise  in  Anwendung  gebracht.  Leider 
hat  weder  die  amorphe  schwefeligsaure  Magnesia  noch  eine  an 
Wasser  oder  Glycerin  gebundene  schwefelige  Säure  Aufnahme 
in  der  Pharmacopoea  Germanica  gefunden,  und  so  sehe  ich 
mich  genöthigt,  nochmals  sowohl  die  Darstellung  wie  das  che- 
mische Verhalten  der  verschiedenen  Präparate  ausführlich  zu 
besprechen. 

Die  ursprünglich  von  Prof.  PoUi  gegen  Blattern,  Diph- 
therie, Scharlach,  Sumpffieber,  puerperale  und  durch  Eiter-  und 
Jaucheinfection  entstandene  Erkrankungen  empfohlene  schwefelig- 
saure Magnesia  ist  ein  amorphes,  schweres,  fast  unlösliches, 
alkalisch  reagirendes,  basisches  Salz. 

Rein  erhalten  wird  die  MgOSOa,  wenn  ein  von  Schwefel- 
säure freier  starker  schwefeligsaurer  Gasstrom  so  lange  in  mit 
reichlicher  Menge  Wasser  angerührte  kohlensaure  Magnesia  ge- 
leitet wird,  bis  die  schwefeligsauren  Gasblasen  nach  wiederholt 
in  Pausen  stattfindendem  mehrmaligen  Umrühren  der  ganzen 
Masse  keine  Trübung  mehr  in  der  über  der  Magnesia  stehenden 
Wassermenge  erzeugen.  Der  auf  dem  Boden  des  Gefässes  be- 
findliche Bodensatz  wird  abfiltrirt  und  getrocknet.  Dieses 
amorphe,  alkalisch  reagirende,  basische  Salz  hält  sich  in  gut 
schliessenden  Gefässen  aufbewahrt  längere  Zeit  ziemlich  un- 
verändert und  wurde  von  mir,  als  Magnesia  sulphurosa  insolu- 
bilis  bezeichnet,  alleinig  zum  inneren  Gebrauch  verwendet. 

Wird  nun  ferner  die  amorphe  MgOSO^  mit  einer  ziemlichen 


*)  Wagner 's  Archiv  der  Heilkunde.  1874. 

Srhotti  II,  Diphth.  Allgemcin-Erkrniikun);. 
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Menge  Wasser  angerülirt  und  längere  Zeit  wiederum  ein  starker 
Strom  von  SO.,  durchgeleitet,  so  bilden  sich  auf  dem  Boden, 
je  nach  der  Menge  des  Lösungsmittels,  ein  körniger,  krystaili- 
nischer,  dem  Cremor  tartari  ähnlicher  Niederschlag.  Dieser 
Niederschlag,  abflltrirt  und  getrocknet,  bildet  ein  krystallinisches 
Pulver,  welches  in  Wasser  angerührt  neutral  reagirt  und  sich 
in  100  Theilen  Wasser  löst. 

Wird  nun  die  bei  obiger  Darstellung  des  neutralen  Salzes 
erhaltene  Flüssigkeit  abfiltrirt  und  verdunstet,  so  erhält  man 
das  vor  einiger  Zeit  als  lösliche  MgOSO^  in  den  Apotheken 
sich  findende  Präparat.  Aus  saurer  Lösung,  d.  h.  noch  in  Ver- 
bindung mit  überschüssiger  SO,,  krystallisirt  es  in  Geschieben, 
die  in  Wasser  gelöst  nur  langsam  sich  als  grössere  Krystalle 
wieder  ausscheiden.  Das  Löslichkeitsverhältniss  ist  ungefähr 
dasselbe  wie  -bei  dem  vorhergehenden  Salz.  Reaction  ebenfalls 
neutral. 

Die  Versuche,  beide  Salze  für  den  innerlichen  Gebrauch  zu 
verwerthen,  schlugen  in  so  fern  fehl,  als  es  sich  zeigte,  dass 
das  neutrale,  nicht  umkrystallisirte  Salz  an  der  Luft  und  auch 
nach  längerem  Stellen  in  verschlossenen  Gefässen  wieder  SO, 
abgab  und  zu  basischem  Salze  sich  reducirte,  während  das  so- 
genannte lösliche  Salz  nie  frei  von  SO3  darzustellen  war. 

Was  nun  die  ersten  Versuche  der  Anwendung  der  amorphen 
schwefeligsauren  Magnesia*)  betrifft,  so  ergaben  dieselben  nur 
zweifelhafte  Resultate.  Zu  grosse  Mengen  von  Magnesia  dem 
Körper  zuzuführen,  hielt  ich  für  unstatthaft,  weshalb  ich  den 
Versuch  in  der  Marien- Apotheke  zu  Dresden  ausführen  liess, 
schwefelige  Säure  an  Wasser  zu  binden  und  diese  der  MgOSO., 
zuzusetzen. 


*)  Die  im  Droguenhandel  vorkommende  MgOSC,  ist  für  den  thera- 
peutischen Gebrauch  selten  zu  verwerthen.  Das  Präparat  bildet  in  der 
Regel  ein  voluminöses  leichtes  Pulver,  das  mit  Wasser  angerührt  auf  Zu- 
satz von  Säure  starke  Gasentwicklung  erzeugt,  der  nicht  SO.,,  sondern  CO2 
zu  Grunde  liegt.  Der  Geruch  fast  frei  von  SO.,.  Wieder  in  anderen  Fällen 
ist  das  Präparat  ein  Gemisch  von  MgOSO,  und  MgOSOj,  löst  sich  zum 
grossen  Theil  in  Wasser  und  ist  das  Bittersalz  darin  schon  durch  den  Ge- 
schmack zu  erkennen. 
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Die  Darstellung  des  Acidura  sulphurosum  liquidum,  wie 
ich  die  an  Wasser  gebundene  SO.,  genannt  habe,  besteht  ein- 
fach in  Hineinleiten  eines  von  SO3  freien  schwefeligsauren  Gas- 
stroraes  in  Wasser,  bis  dasselbe  ein  specifisches  Gewicht  von 
1,024  erhält.  Gereinigt  wird  die  schwefelige  Säure  dadurch, 
dass  der  Gasstrora,  bevor  er  in  die  Vorlage  gelangt,  erst  durch 
Wasser  geleitet  wird. 

Die  grösste  Vorsicht  und  besondere  Sorgsanakeit  erfordert 
die  Aufbewahrung  des  Acid.  sulphur.  liquid. 

In  grösseren  Quantitäten  und  nicht  vollständig  gefüllten 
Flaschen  verliert  das  Präparat  theils  durch  öfteres  Oeffnen  der- 
selben an  Stärke,  theils  geht  durch  Aufnahme  von  Sauerstoff 
die  SO.,  in  SO3  über,  weshalb  ich  die  Aufbewahrung  derartig 
in  der  Marien- Apotheke  zu  Dresden  eingeführt  habe,  dass  die 
Säure  in  ungefähr  10  Grm.  haltige  Gläser  gefüllt  wird  und  der 
Rest  nach  jedesmaligem  Gebrauch  ausgegossen  wird. 

Aliein  trotz  aller  Vorsicht  bei  der  Aufbewahrung  verliert 
vorzüglich  im  Sommer  das  Acidum  sulphur.  liqu.  an  SO,  und 
geht  ein  Theil  nach  einigen  Wochen  in  SO3  über.  Um  diesen 
Uebelständen  möglichst  vorzubeugen,  vertauschte  ich  das  Wasser 
mit  Glycerin  und  erhielt  durch  Darstellung  in  der  Marien- Apo- 
theke allerdings  ein  Präparat,  das  eine  ganz  bedeutend  grössere 
Garantie  der  Reinheit  und  Haltbarkeit  bietet. 

Die  Darstellung  des  Glycerinum  sulphurosum  erfolgt  ganz 
in  derselben  VVeise  wie  die  des  Acid.  sulphuros.  liqu.,  erfordert 
jedoch  eine  Zeit  von  8  bis  10  Stunden.  Die  Sättigung  des 
Glycerin  ist  erfolgt,  wenn  beim  öfteren  ümschütteln  des  Ab- 
sorptionsgefässes  die  über  der  Flüssigkeit  stehende  Luftschicht 
nicht  mehr  verdünnt  erscheint  und  der  Verschluss  nicht  mehr 
angesogen  wird.  Es  empfiehlt  sich,  die  Sättigung  des  Glycerins 
mit  SO.^  bei  gewöhnlicher  Temperatur  von  15  — IS^C.  vorzu- 
nehmen. Wenn  auch  bei  niederen  Graden  die  Fähigkeit  des 
Glycerins,  das  Gas  aufzunehmen,  noch  erhöht  wird,  so  ist  die 
Neigung,  bei  erhöhter  Temperatur  die  SO2  wieder  abzugeben, 
so  gross,  dass  die  Flaschen  Verschlüsse  leicht  abgeworfen  werden 
zumal  die  schlüpfrige  Eigenschaft  des  Glycerins  das  Loslassen 
namentlich  der  Korkpfropfen  noch  erleichtert. 
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Das  gesättigte  Glycerin  enthält  9,5  — lOpCt.  Gehalt  an 
SO.,,  derselbe  ist  mithin  über  ein  halb  mal  so  gross,  als  der 
des  bei  gewöhnlicher  Temperatur  dargestellten  Acid.  s'ulphuros. 
liquid.  Die  Aufbewahrung  erfolgt  ebenfalls,  wie  die  des  Acid. 
sulphur.  liquid.,  in  kleinen  Gcfässen  zu  8  Grm. 

Eine  Yergleichung  beider  Präparate  in  Bezug  auf  Haltbar- 
keit sprach  ganz  entschieden  zu  Gunsten  des  Glycerins,  indem 
der  Uebergang  der  S0._,  in  SO3  bei  wässriger  Lösung  weit 
schneller  erfolgte  als  in  Glycerin,  welch  letzteres  selbst  nach 
8 wöchentlichem  Stehen  immer  noch  3  pCt.  SO.,  enthielt. 

In  Folge  dieser  grösseren  Zuverlässigkeit  des  Glycerin  habe 
ich  in  den  letzten  Jahren  mich  fast  ausschliesslich  des  Glyce- 
rinum  sulphurosura  bedient  und  verschreibe  in  folgender  Weise: 

Magnes.  sulphuros.  insol.*) 
Glycerini  sulphuros.  ana  7  Grm. 
Aq.  dest.  150. 
DS.  Zweistündlich  ein  Esslöffel, 

Ein  5procentiger  SO. -Gehalt  im  Glycerin  dürfte  noch  als 
genügend  betrachtet  werden. 

Nur  bei  erwachsenen  Patienten,  denen  der  süssliche  Ge- 
schmack des  Glycerin  oft  sehr  zuwider  ist,  vorzüglich  nach 
Wiederkehr  der  Reinheit  des  Geschmackes,  vertausche  ich  gern 
von  der  3.  Flasche  an  das  Glycerin.  sulphuros.  mit  dem  Acid. 
sulphuros.  liquid.,  dann  aber  stets  in  erhöhter  Dosis,  ja  selbst 
bis  zu  10  Grm. 

Aus  der  leichten  Zersetzlichkeit  der  Präparate  ergeben  sich 
natürlich  für  die  Praxis  grosse  Nachtheile,  und  hängt  je  der 
Erfolg  von  der  Zuverlässlichkeit  der  Apotheke  ab,  so  ist  es  bei 
Bereitung  obiger  Formel.  Die  Einwirkung  der  SO^  auf  die  Ver- 
dauungsorgane ist  fast  constant  ein  verlangsamender,  und  wenn 
den  schwefeligsauren  Salzen  selbst  von  grösseren  Versuchssta- 
tionen der  Vorwurf  gemacht  wurde,  dass  Diarrhoe  dadurch  her- 


*)  Brauchbare  Präparate  von  Magnesia  sulphurosa  und  Glycerinum 
sulphurosum  in  kleinen  Gläsern  hält  vorräthig  die  Marien- Apotheke  zu 
Dresden. 
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vorgerufen  würde,  so  ist  dies  nur  ein  Beweis,  dass  unbrauch- 
bare Präparate  zur  Verwendung  gekonnraen  waren. 

Die  Behandlung  des  primären  diphtherischen  Processes  be- 
ginne ich  stets,  gleichgültig  ob  Stuhlentleerungen  im  Verlauf 
des  Tages  erlolgt  waren,  mit  einem  den  Jahren  entsprechenden, 
kräftigen  Caloraelpulver,  und  nehme  ich  gar  keine  Rücksicht, 
üb  die  Erkrankung  mit  Erbrechen  eingeleitet  wurde  oder  nicht, 
da  häufige  Beobachtungen  ergaben,  dass  selbst  heftige  Brech- 
anfälle nach  Gebrauch  des  Calomel  sistirten.  Für  indicirt  halte 
ich  das  Calomel  in  vielfacher  Hinsicht.  Bei  der  noch  völligen 
Unklarheit,  in  welcher  Form  das  diphtherische  Virus  in  den 
Körper  dringt,  ob  blos  durch  die  Luft  oder  in  Speisen  mit- 
genossen und  dem  Blut  durch  den  Darmcanal  zugeführt  wird, 
würde,  wenn  letzterer  üebergang  stattfinden  sollte,  der  Darm- 
canal von  den  inficirenden  Massen  befreit  werden. 

Eine,  wenn  auch  gerade  nicht  nachtheilige  Nebenwirkung 
der  MgSO.,  liegt  in  dem  trägen  Verhalten  des  Darmcanales 
während  des  längeren  Gebrauches  derselben. 

Um  daher  nicht  gleich  in  den  ersten  Tagen  genöthigt  zu 
sein,  ein  Abführmittel  einzuschieben  und  den  Gebrauch  der 
MgSO.,  zu  sistiren,  sorge  ich  lieber  gleich  zu  Anfang  für  eine 
gründliche  Entleerung  des  Darmcanales,  und  erreiche  nebenbei 
den  Erfolg,  dass  die  in  der  Regel  sehr  hohe  Temperatur,  ähn- 
lich wie  bei  dem  typhösen  Process,  wenigstens  für  einige  Stunden 
wesentlich  herabgedrückt  wird. 

Findet  eine  hochgradige  Temperaturerhöhung  statt,  so  lasse 
ich  oft  für  mehrere  Tage  permanente,  alle  2  Stunden  zu  wech- 
selnde kalte  Ein  Wickelungen  von  Brust  und  Unterleib  vor- 
nehmen, vermeide  aber  kalte  Compressen  um  den  Haie,  um 
wegen  vielleicht  später  nothwendiger  Quecksilbereinreibungen 
die  Haut  nicht  zu  reizen. 

6  —  8  Stunden  nach  Verordnung  des  Calomel  beginne  ich 
mit  der  Verabreichung  der  MgOSO._,  und  verordne  dieselbe  in 
dringenden  Fällen  alle  l'/.^— 2  Stunden,  kleinen  Kindern  einen 
reichlichen  halben  Esslöffel,  vom  4.  Jahre  an,  und  Erwachsenen 
einen  vollen  EsslöflFel  und  setze  den  Gebrauch  während  der 
ersten  zwei  Tage  auch  in  der  Nacht  zweistündlich  fort.  Stellt 


—    70  — 


sich  im  Verlauf  der  Behandlung  die  Nothwendigkeit  für  ein 
Abführmittel  ein,  so  habe  ich  mich,  mit  wenigen  Ausnahmen, 
des  Calorael  bedient. 

Als  Getränk  verordne  ich  nur  kaltes  Brunnenwasser  und 
erlaube  unter  Umständen  auch  kleine  Portionen  Fruchteis. 

Eine  Hauptsorge  besteht  in  Beschaffung  von  reiner  frischer 
Luft,  und  lasse  ich  die  Kranken,  wenn  es  die  Jahreszeit  er- 
laubt, Tag  und  Nacht  bei  offenem  Fenster  liegen  oder  halte, 
wenn  es  die  Räumlichkeiten  gestatten,  in  einem  Nebenzimmer 
die  Fenster  stets  geöffnet.  Von  den  sogenannten  Desinfections- 
mitteln  habe  ich  nie  Gebrauch  gemacht,  einmal,  um  nicht  die 
gesunden  Schleimhäute  unnütz  zu  reizen,  im  anderen  Falle,  um 
nicht  die  Beurtheilung  der  Reinheit  der  vorhandenen  Luft  zu 
trüben.  Nur  in  der  Zeit,  in  welcher  die  diphtherischen  Mem- 
branen zur  Lösung  kommen,  lasse  ich  die  Sputa  mit  carbol- 
saurem  Kalk  bestäuben,  eine  gleiche  Vorsicht  bei  Darmaffectionen 
zur  Ausführung  bringend. 

Was  nun  die  Behandlung  der  diphtheritischen  Ablagerungen 
in  Mund,  Rachen  und  Nasenhöhle  betrifft,  so  habe  ich  im  Ver- 
lauf der  19  Jahre,  während  welcher  ich  die  MgOSOa  in  An- 
wendung bringe,  nie  wieder  eine  locale  Behandlung  in  Aus- 
führung gebracht,  weder  in  Form  von  Gorgorismen,  noch  als 
Einspritzungen  oder  Aetzungen,  von  der  festen  üeberzeugung 
ausgehend,  dass  ein  grosser  Theil  der  Fortpflanzung  des  diph- 
therischen Processes  auf  Rachen  und  Kehlkopf  nur  durch  Reizung 
der  Nachbarorgane  künstlich  hervorgerufen  worden  ist.  Ist  es 
nun  ein  glücklicher  Zufall  oder  ist  es  die  Folge  der  specifisch 
wirkenden  SO2,  ein  üebergang  des  diphtherischen  Processes  von 
Seiten  der  Nachbarorgane  auf  den  Kehlkopf  ist  mir  nie  zur 
Behandlung  gekommen  in  allen  den  Fällen,  die  von  Anfang  an 
in  meiner  Behandlung  waren.  Gewissermassen  als  Entschuldi- 
gung muss  ich  bei  dieser  Gelegenheit  hervorheben,  dass  meine 
ärztliche  Praxis  sich  grösstentheils  nur  in  Kreisen  bewegt,  in 
denen  der  gute  Wille  der  Angehörigen,  das  Leben  des  Er- 
krankten zu  retten,  der  erste  und  alleinige  Gedanke  ist  und 
fern  steht  den  Räumen,  in  denen  Schmutz,  ünsauberkeit  und 
verpestete  Luft  vielleicht  jede  Behandlung  vergeblich  macht. 
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Das  Bestreben,  durch  chemische  Mittel  die  abgelagerten 
Häute  zur  Lösung  zu  bringen,  halte  ich.  selbst  wenn  es  über- 
haupt gelingen  würde,  ohne  die  normalen  Nachbartheile  nicht 
hochgradig  zu  reizen,  sogar  für  gefährlich,  da  durch  den  Lösungs- 
process  die  in  den  Membranen  eingeschlossenen  Mikroparasiten 
frei  würden  und  auf  den  Schleimhäuten  eine  grössere  Verbrei- 
tung finden  würden,  als  eingeschlossen  in  den  oft  so  dicken 
und  festen  Membranen.  So  lange  überhaupt  der  diphtherische 
Ausscheidungsprocess  nicht  gehoben  ist,  kann  von  Beseitigung 
der  Membranen  gar  nicht  die  Rede  sein,  da  von  den  Wund- 
flächen aus  stets  neue  Ausscheidungen  erfolgen  würden.  Ist 
doch  das  Wachsthum  und  die  Dicke  der  Membranen  grösstcn- 
theils  durch  Nachschübe  aus  der  unterliegenden  Wundfläche  be- 
dingt. Mit  dem  Erlöschen  der  diphtherischen  Infiltration  hört 
auch  das  Wachsthum  der  Häute  auf,  und  entfernt  der  Organis- 
mus schneller  und  jedenfalls  unschädlicher  die  todten  Massen, 
als  unsere  Bemühungen  mittelst  coraplicirter  Marterwerkzeuge. 
Für  mich  haben  die  Häute  nur  das  eine  Interesse,  dass  sich 
durch  ihren  Abstossungsprocess  das  eintretende  Ende  des  All- 
gemeinprocesses  leichter  diagnosticiren  lässt,  als  aus  dem  Ver- 
schwinden anderer  complicirter  Erscheinungen. 

Was  bedeuten  überhaupt  die  oft  ganz  gering  afficirten  Par- 
tien der  Mund-  und  Rachenhöhle  gegen  die  vom  diphtherischen 
Virus  durchsetzten  Flächen  der  Nieren,  Muskeln  und  des  Herzens! 
Die  sichtbaren  todten  Membranen  verlieren  ihren  Zusammenhang 
mit  den  Wundflächen  und  werden  abgestossen  nach  4 — Stägigera 
Bestehen,  was  aber  geschieht  mit  den  oft  gewiss  in  gar  keinem 
Verhältniss  zu  der  Geringfügigkeit  der  äusseren  Membranen 
stehenden  inneren  Infiltraten,  die  sich  nicht  nach  aussen  ab- 
stossen  und  nur  zerfallen  oder  organisiren  können,  das  Leben 
in  ganz  anderer  Weise  gefährden,  als  die  sich  von  selbst  ab- 
stossenden  Häute! 

Ein  allzu  grosses  Gewicht  zu  legen  auf  die  diphtherischen 
Membranen  der  Mund-  und  Rachenhöhle,  halte  ich  für  ein  Ver- 
kennen des  diphtherischen  Processes.  Hat  je  die  Vielgeschäftig- 
keit in  der  Behandlung  ge.schadet,  so  ist  es  durch  das  Bestreben 
gewesen,   die  Membranen   vor  der  Zeit  zu  entfernen,  sei  es 
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durch  Lösungs-  oder  Zorstörungsraittel.  Ein  noli  rae  tangere 
schadet  nie. 

In  ganz  seltenen  Fällen  tritt  wohl  auch  einmal  die  zwin- 
gende Nothwendigkeit  ein,  mechanisch  wegen  allzu  massiger 
Ausscheidung  von  Häuten  Abhilfe  zu  schaffen.  So  war  ich  in 
meiner  eigenen  Familie  genöthigt,  wegen  Mangel  an  Luft  mit 
einer  krummen  Scheere  eine  partielle  Abtragung  von  Membranen 
vorzunehmen,  und  dürfte  die  operative  Entfernung  einer  Ton- 
sille wohl  schon  öfter  nothwendig  gewesen  sein. 

In  den  meisten  Fällen  von  Rachendiphtherie  stört  vorzüg- 
lich den  Schlaf  der  Mangel  an  Luft  durch  die  Nase.  Ruhig 
hier  zuzusehen,  wäre  ein  Versehen,  und  so  lasse  ich  bei  grösseren 
Kindern  durch  die  Hohlhand  lauwarmes  Wasser  mit  geringem 
Zusatz  von  Kochsalz  öfters  in  die  Nase  einziehen,  kleineren 
Kindern  mit  einem  Kautschukballon  einspritzen,  und  habe  ich 
auch  ganz  verdünnten  Lösungen  von  Kali  chloricura  und  Kalk- 
wasser auf  Wunsch  der  Angehörigen  meine  Einwilligung  nicht 
verweigert. 

Zurückkehrend  zu  der  Betrachtung  der  Einwirkung  der  SOj 
auf  den  Verlauf  der  ersten  Tage  der  Erkrankung,  so  tritt  in 
den  allermeisten  Fällen  schon  vom  4.  Tage  an  ein  wesentlicher 
Nachlass  aller  Fiebererscheinungen  auf,  während  die  Abstossung 
der  Häute  schon  vom  5.  Tage  an  als  beginnend  zu  betrachten 
ist.  Von  der  Structur  der  Häute,  ihrem  Sitz,  ob  nur  auf  den 
Schleimhäuten,  ob  in  denselben,  ob  in  inniger  Verbindung  mit 
den  Geweben  der  Tonsillen  und  des  Gaumen bogens  stehend, 
wird  selb.stverständlich  auch  die  Zeit  der  Abstossung  mitbedingt. 
So  sah  ich  leichte,  flockige,  schweeweisse  Belege  auf  Mandeln 
und  Gaumenbogen  mehrmals  schon  nach  30  Stunden  spurlos 
verschwinden,  während  die  in  den  Schleimhäuten  abgelagerten 
Membranen  in  der  Regel  erst  vom  5.  Tage  an  zur  Abstossung 
gelangen.  Häute  mit  den  diphtherischen  Infiltraten  in  den 
Geweben  der  Mandeln  und  Gaumensegels  zusammenhängend. 
Blossen  sich  bisweilen  erst  nach  der  2.  Woche  ab,  ohne  dass 
dadurch  das  Wohlbefinden  gestört  würde  oder  eine  Gefahr  für 
Resorption  des  Infectionsstoffes  beobachtet  worden  wäre. 

Von  dem  Moment  der  beginnenden  Abstossung  der  Häute 
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gebe  ich  von  Abends  6  bis  früli  8  Uhr  einige  Esslöffel  Kali 
chlorici  in  schwacher  Lösung  mit  15  bis  20  Tropfen  Essent. 
Belladonnae.  Ich  thue  dies  aus  doppelten  Gründen,  einmal 
wegen  der  specifischen  Wirkung  des  Kali  chlorici  und  der  Bella- 
donna auf  hyperämische  und  reizbare  Häute,  anderntheils  zur 
Kräftigung  des  Magens. 

Der  Abstossungsprocess  der  mit  den  Schleimhäuten  und 
Geweben  verwachsenen  Membranen  ist  in  der  Regel  mit  mehr 
oder  weniger  Blutaustritt  verbunden  und  schmerzen  oft  die 
Wundstellen  in  hohem  Grade.  Als  erapfehlenswerthes  und  stets 
linderndes  Verfahren  habe  ich  eine  öftere  Bepinselung  der  Wund- 
flächen mit  folgender  Salbe  eingeführt: 

Bf  Calorael  1. 

Mercur.  praec.  alb.  0,15. 
Glycerini  2. 

Unguent.  Hamburgens.  4. 
Ol.  Olivar.  Gutt.  XVHL 
MDS.  Unguent. 

Es  dürfte  vielleicht  die  Wahl  des  Mercur.  praec.  alb.  auf- 
fallen. Noch  vor  10  Jahren  bestand  die  Mischung  aus  Mercur. 
praec.  rubr. ,  allein  die  öfteren  Bemerkungen:  „Schon  wieder 
Quecksilber"  veranlassten  mich  zu  einem  Wechsel  mit  Mercur. 
praec.  alb. 

Ich  habe  die  schwefelige  Säure  als  Specificum  für  den  pri- 
mären diphtherischen  Process  bezeichnet.  Wird  an  ein  Speci- 
ficum *die  Anforderung  gestellt,  unter  allen  Umständen  einen 
pathologischen  Process  zur  Heilung  zu  bringen,  so  giebt  es 
streng  genommen  kein  Specificum.  Ausnahmefälle  können  bei 
jeder  compiicirten  Erkrankung  auftreten,  deshalb  wird  aber  der 
Werth  des  betreffenden  Mittels  durchaus  nicht  abgeschwächt. 
Unter  Specificum  verstehe  ich  ein  Medicamcnt,  welches  dem 
Verlauf  der  Krankheit  eine  gewisse  Regelmässigkeit  giebt,  den 
Verlauf  abkürzt  und  in  gewissen  Schranken  hält,  bis  entweder 
der  pathologische  Process  von  selbst  erlischt,  oder  durch  das 
Medicament  zu  einem  schnelleren  Ende  geführt  wird. 

Die.se  an  ein  Specificum  gestellten  Anforderungen  glaube 
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ich  der  SO2  in  hohem  Grade  zuschreiben  zu  können,  denn  niclit 
allein  dass  die  Temperatur  schneller  als  nach  anderen  Miltein 
fällt,  bleibt  bei  Fortgebrauch  der  SO,  die  Temperatur,  nur  ganz 
wenige  Ausnahmefälle  abgerechnet,  auf  einer  niedrigen  Stufe 
stehen,  bis  zum  vollständigen  Abschluss  der  Erkrankung.  Ein 
jauchiges  Zerfliessen  der  Häute  findet  nicht  statt,  und  somit 
sind  auch  weitere  Medicamente  ausgeschlossen. 

Um  mich  aber  vor  Täuschungen  zu  sichern  und  mir  ein 
vollkommen  klares  Bild  von  der  specifischen  Wirkung  der  SO., 
zu  verschaffen,  habe  ich  in  einer  Reihe  von  Fällen  sofort  nach 
rasch  erfolgter  Abstossung  der  Membranen,  bei  vollständiger 
Reinheit  der  vorher  ergriffen  gewesenen  Theile,  die  SO.,  aus- 
gesetzt und  mit  nur  seltenen  Ausnahmen  den  Erfolg  gehabt, 
nach  einigen  Tagen  unter  erneuerten  Fiebererscheinungen  das 
Auftreten  neuer  Ausscheidungen,  sowohl  sichtbarer,  als  nach 
inneren  Organen  erfolgter,  zu  beobachten. 

Diese  nicht  zu  bezweifelnde  specifische  Wirkung  der  SO2 
bedingt  nun  auch  einen  längeren  Fortgebrauch  als  die  erkrank- 
ten Partien  scheinbar  erforderten,  und  will  man  sicher  vor  Re- 
cidiven  sein,  so  darf  die  SOj  erst  2  bis  3  Tage  nach  vollstän- 
digem Verschwinden  aller  diphtherischen  Erscheinungen  aus- 
gesetzt werden.  AVie  lange  die  SOo  gegeben  werden  muss,  lässt 
sich  im  Voraus  nie  bestimmen,  da  der  Verlauf  des  diphtheri- 
schen Processes  ganz  von  der  Individualität  des  Patienten  ab- 
hängt, bald  durch  rasche  und  stürmische  Ausscheidungen  sich 
das  diphtherische  Virus  ablagert,  bald  durch  einen  schleichen- 
den Charakter  die  dreifache  Zeit  zur  Ausscheidung  erfordert.  So 
schwankt  die  nothwendige  Ordination  zwischen  4  und  15  Tagen. 
Ein  längerer  als  Stägiger  Gebrauch  der  SO,  ist  jedoch  fast  nur 
in  den  Fällen  noth wendig,  die  überhaupt  zu  spät  in  ärztliche 
Behandlung  kamen. 

Aus  der  der  SO2  anerkannten  specifischen  Wirkung  erhellt 
nun  von  selbst  die  Folgerung,  dass  je  zeitiger  die  SO.,  zur  An- 
wendung gelangt,  desto  ungestörter  die  Erkrankung  verläuft 
und  desto  geringer  die  Durchsetzung  und  Ablagerung  des  diph- 
therischen Virus  in  innere  Organe  erwartet  werden  kann,  da 
Ausscheidungen  nach  den  inneren  Organen  häufig  erst  nach  dem 
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ersten  Tage  erfolgen.  Jede  Stunde  vers.äurater  Behandlung  ver- 
ringert die  Aussicht  auf  leichten  und  schnellen  Verlauf  der  Er- 
krankung, und  so  habe  ich  seit  vielen  Jahren  bei  fast  allen 
Familien,  in  denen  ich  die  Stellung  eines  Hausarztes  einnehme, 
die  Einrichtung  getroffen,  dass,  sobald  irgend  Anfänge  von 
Diphtheritis  in  der  Familie  sich  zeigen,  vorräthig  gehaltene 
Calomelpulver  sofort  verabreicht  werden  und  nach  Verlauf  von 
6  bis  8  Stunden  mit  der  SO.,  begonnen  wird.  Ich  finde  dann 
in  der  Regel  schon  bei  meinem  ersten  Besuch  die  Behandlung 
in  Gang  und  entspringt  aus  dieser  Einrichtung  der  doppelte 
Vortheil,  dass  die  Familie  sofort  beruhigt  ist  und  der  ärztliche 
Besuch  bei  der  grossen  Ausdehnung  der  Stadt  nicht  ausser  der 
Reihe  zu  erfolgen  hat. 

Den  Beweis,  dass  die  schwefelige  Säure  unverändert  in 
Blut  und  Gewebe  dringt,  liei'crten  mir  zwei  Damen  mit  zarter 
Haut,  von  denen  jede  seit  Jahren  im  Gesicht  eine  kleine  hirse- 
korngrosse,  fleischrothe,  papilläre  Wucherung  trug.  Nach  län- 
gerem Gebrauch  der  SO.,  färbte  sich  diese  Wucherung  blau- 
schwarz,  trocknete  und  fiel  ab,  leider  aber,  um  nach  einigen 
Monaten  in  unveränderter  Farbe  und  Grösse  wiederzukehren. 

Aus  den  verschiedenen  Formen  der  auf  den  Tonsillen  aus- 
geschiedenen Ausschwitzungen,  die  als  weisser,  flockiger  Belag 
den  oft  gleich  von  Anfang  an  schmierig  missfarbenen  Häuten 
kaum  ähnlich  sind,  auf  etwa  dem  diphtherischen  Process  zu 
Grunde  liegende  verschiedenartige  Parasitformen  schliessen  zu 
können,  ist  ein  verführerischer  Gedanke,  da  in  der  Regel  auch 
der  Verlauf  ein  ganz  verschiedener  ist.  Dieser  Annahme  aber 
widerspricht  die  Erfahrung,  dass  lockeren,  flockigen  Belegen  als 
Nachschübe  sofort  auch  schmierige  Häute  folgen,  die  Recidive 
nach  denselben  einen  viel  schwereren  Verlauf  zeigen,  somit  nur 
die  Erfahrung  bestätigt  sich  findet,  dass  je  länger  das  diphthe- 
rische Virus  im  Blute  weilt,  je  zögernder  dasselbe  ausgestossen 
wird,  desto  unreiner  die  sichtbaren  Ausscheidungen  zur  Beob- 
achtung kommen.  Den  unausgesetzten  Bemühungen  berufener 
Mikroskopiker  wird  es  jedenfalls  bald  gelingen,  Klarheit  über 
die  so  verschiedenartig  gefundenen  und  beschriebenen  Parasiten 
iu  bringen,   für  mich,  als  praktischen  Arzt,  genügt  die  un- 
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bestrittene  Thatsache  des  Vorhandenseins  von  Mikrokokken  in 
alten  abgelagerten  diphtlierischen  Infiltraten  zur  Bekämpfung 
derselben  durch  Quecksilbereinreibungen  von  dem  Moment  an, 
wo  im  Verlauf  des  diphtherischen  Processes  Ablagerungen  nach 
inneren  Organen  nicht  mehr  zu  bezweifeln  sind. 

Den  in  neuester  Zeit  vielfach  empfohlenen  Methoden  durch 
innerlich  verabreichte  Quecksilberpräparate  den  diphtherischen 
Process  zu  bekämpfen,  liegen  jedenfalls  mehr  oder  weniger  die 
Koch'schen  Untersuchungen  zu  Grunde,  nach  denen  Sublimat 
das  stärkste  Desinficiens  ist  und  eine  Lösung  von  1  zu  1000 
im  Stande  ist,  schon  nach  wenigen  Minuten  selbst  die  wider- 
standsfähigen Keime  der  Mikrokokken  zu  tödten. 

Als  ich  vor  nunmehr  16  Jahren  die  Behandlung  schwer 
complicirter  diphtheritischer  Processe  mit  Hg- Einreibungen  be- 
gann, ahnte  überhaupt  noch  Niemand,  welche  hochwichtige 
Stelle  die  Verfolgung  und  Weiterentwicklung  der  Mikroorganis- 
men für  Pathologie  und'  Therapie  spielen  würde.  Praktisch 
wird  oft  schon  Jahre  lang  eine  Methode  ausgeführt  und  als 
werthvoll  erkannt,  während  späteren  Zeiten  erst  die  wissen- 
schaftliche Begründung  klarzulegen  vorbehalten  ist.  So  wurde 
auch  ich  durch  zwei  nach  einander  durch  Quecksilber-Einreibungen 
glücklich  geheilte  diphtherische  Anschwellungen  der  Halsdrüsen 
veranlasst,  später  in  allen  Fällen  complicirter  diphtherischer 
Erkrankungen  dieselben  anzuwenden.  Betreifend  der  Indicationen 
und  Ausführung  der  Hg-Einreibungen  stehe  ich  noch  heute  auf 
demselben  Standpunkte  wie  vor  11  Jahren,  als  ich  die  Behand- 
lung der  Diphtheritis  mit  neutraler  schwefeligsaurer  Magnesia 
der  Oeffentlichkeit  übergab.  Ich  habe  damals  wörtlich  mich 
folgendermassen  ausgesprochen : 

„Wie  aber  die  Intensität  jeder  Krankheit  verschieden  ist, 
so  kommen  auch  bei  den  diphtherischen  Erkrankungen  Fälle 
vor,  die  ohne  jede  ärztliche  Behandlung  heilen,  während  andere 
den  leichten  kaum  ähnlich  sind.  Hierher  rechne  ich  die  Fälle, 
in  denen  der  diphtherische  Process  zugleich  in  Nasen-  und 
Rachenhöhle  auftritt,  und  Fälle,  die,  an  und  für  sicii  schon 
nicht  ganz  leicht,  erst  nach  Verlauf  mehrerer  Tage  in  ärztliche 
Behandlung  kommen.    In  diesen  Fällen  reicht  die  Wirkung  des 
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MgOSO,  zur  nischen  Beseitigung  des  diphtherischen  Processes 
nicht  vollständig  aus,  doch  bietet  dann  eine  öftere  gründliche 
Einreibung  mit  Ung.  hydr.  einer,  fort,  eine  Unterstützung,  die 
mich  bis  jetzt  noch  nicht  im  Stiche  gebissen  hat.  Soll  aber 
die  Einreibung  Wirkung  haben,  so  muss  dieselbe  gründlich  aus- 
geführt werden,  weshalb  der  behandelnde  Arzt  dieselbe  selbst 
vorzunehmen  hat.  Ich  beginne  in  der  Regel  mit  einem  Arm 
und  Schulter,  den  2.  Tag  mit  Ober-  und  Unterschenkel,  und 
lasse  es  nun  vom  Erfolg  abhängen,  ob  eine  dritte  und  weitere 
Einreibung  nöthig  ist.  Die  Einreibung  muss  ferner  mit  der 
blossen  Hand  geschehen,  erfordert  mindestens  eine  Viertelstunde 
Zeit  und  darf  nicht  mit  einem  Glasstöpsel  ausgeführt  werden. 
Denn  nur  die  durch  Reiben  mit  der  warmen  Hand  bedingte  Zer- 
setzung der  Fette  in  Fettsäuren  bildet  lösliche  Quecksilber- 
verbindungen, die  eine  rasche  Aufsaugung  ermöglichen. 

„Diese  so  entschieden  günstigen  Qaecksilbereinreibungen  bei 
gleichzeitigem  Gebrauch  der  MgOSO.,  lassen  sich  auf  doppelte 
Weise  deuten.  Einmal  dürfte  durch  Lockerung  der  Gewebe  die 
Wirkung  der  MgOS02  erhöht  werden,  während  auch  die  Mög- 
lichkeit vorliegt,  dass  das  Quecksilber  an  und  für  sich  zur  Zer- 
störung der  diphtherischen  Producte  beiträgt."*) 

Die  Behandlung  der  diphtherischen  Zerfallsproducte  mit 
Quecksilber  ist  demnach  durchaus  nicht  eine  neue  und  glaube 
ich  mir  insofern  die  Priorität  derselben  wahren  zu  müssen,  als 
ich  seit  16  Jahren  unausgesetzt  dieselbe  zur  Ausführung  bringe 
und  bereits  vor  11  Jahren  das  Verfahren  derselben  veröffent- 
licht habe. 

Was  die  Anzahl  der  auszuführenden  Hg-Einreibungen  be- 
trifft, so  schwankt  dieselbe  natürlich  ganz  bedeutend  je  nach 
dem  Charakter  des  Auftretens  und  der  gleichzeitig  ergriffenen 
Organe.  Wenn  im  Allgemeinen  3  bis  5  Einreibungen  genügen, 
so  bin  ich  auch  schon  zu  9  und  11  Einreibungen  gezwungen 
gewesen,  vorzüglich  bei  Nasen-  und  Rachendiphtherie  und  be- 
sonders in  den  Fällen,  die  ohne  schwefelige  Säure  schon  längere 
Zeit  in  Behandlung  waren. 


*)  Wagner's  Archiv  der  Heilkunde.  1874.  No.  XVII.  Seite  350. 
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Die  Quantitcät  der  zu  verreibenden  Salbe  hängt  selbstver- 
ständlich von  dem  Alter  des  betreffenden  Individuums  ab.  Reibe 
ich  selbst  ein,  und  dies  geschieht  in  den  meisten  Fällen  wenig- 
stens in  Betreff  der  ersten  Einreibungen,  so  richte  ich  mich  nur 
nach  der  Grösse  der  einzureibenden  Fläche,  von  der  Ueberzeu- 
gung  ausgehend,  dass  nur  durch  die  grössere  oder  kleinere 
Fläche  die  Menge  des  aufzusaugenden  Quecksilbers  bedingt  wird 
und  nicht  durch  die  Quantität  der  verriebenen  Menge,  und  ver- 
schreibe deshalb  die  Salbe  in  Büchsen.  Je  mehr  Salbe  zwischen 
einzureibender  Haut  und  Hand  sich  befindet,  desto  leichter 
gleitet  die  reibende  Hand  darüber  hinweg,  ohne  die  Hautlläche 
zu  erwärmen  und  die  Salbe  in  Fettsäure  zu  zerlegen.  Lasse  ich 
die  Einreibung  durch  schulgerechte  Hand  ausführen,  so  verordne 
ich  bei  Kindern  Päckchen  von  1  bis  2  Grm.,  bei  Erwachsenen 
3  bis  4  Grm.  Angehörige  eignen  sich  durchaus  nicht  zu  Ein- 
reibungen bei  Kindern,  da  sie  sich  durch  die  dadurch  öfter 
verursachten  Schmerzen  beeinflussen  lassen  und  die  Einreibung 
nur  oberflächlich  ausführen. 

Tritt  die  diphtherische  Ausscheidung  auf  den  Mandeln  nur 
inselförmig  auf  und  zeigen  die  Häute  gleich  von  Anfang  an  sich 
missfarbig  und  schmierig,  so  beginne  ich  sofort  mit  Hg-Einrei- 
bungen,  da  der  Verlauf  stets  ein  complicirter  ist;  desgleichen 
bei  Schwellung  der  Mandeln  und  Hervortreibung  des  vorderen 
Gaumenbogens  und  gleichzeitiger  Schwellung  der  Submaxillar- 
drüsen.  Jede  anderweitige  Complication  innerer  Organe  erfor- 
dert eine  sofortige  Hg-Einreibung.  Im  Allgemeinen  gehe  ich 
von  der  Ansicht  aus,  so  zeitig  wie  möglich  die  Mikroparasiten 
zu  zerstören  und  ihre  Reproductionsfähigkeit  unmöglich  zu  machen. 
Nachtheilige  Einwirkungen  oder  Folgen  für  den  Organismus  habe 
ich  nie  beobachtet,  und  eine  wirkliche  Salivation,  vielleicht  auch 
in  Folge  des  gleichzeitigen  Gebrauches  der  SO,,  ist  nie  auf- 
getreten. So  behandelte  ich  in  Verbindung  mit  Herrn  College 
Beschorner  einen  Knaben  von  6  Monaten  vom  8.  Tage  der 
Erkrankung  an  während  13  Tagen  mit  SO2  und  achtmaligen 
Hg-Einreibungen,  ohne  dass  die  geringste  Salivation  eingetreten 
wäre.  Die  Bildung  der  ersten  und  zweiten  Zahnperiode  verlief 
später  tadellos  und  habe  ich  überhaupt  nie  eine  cariöse  Zahn- 
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bildung  folgen  sehen,  so  dass  auch  von  dieser  Seite  den  Hg- 
Einreibungen  durchaus  kein  Vorwurf  gemacht  werden  kann. 
Nur  in  einer  Bezieliung  möchte  ich  zu  Vorsiciit  rathen,  und 
zwar  bei  Einreibungen  schwammiger  Frauen.  Ich  vermeide  in 
diesen  Fällen  die  Einreibung  des  Halses,  mache  nur  eine  ein- 
malige Einreibung  der  Arme  und  lasse  lieber  öfter,  wenn  nöthig, 
die  Beine  einreiben,  da  jedenfalls  in  Folge  eines  trägen  Stoff- 
wechsels leicht  Schwellung  des  Zahnfleisches  und  geringe  Sali- 
vation  eintritt. 

Es  liegt  der  Gedanke  sehr  nahe,  ob  nicht  ein  innerlicher 
oder  äusserer  Gebrauch  von  Quecksilber  gleich  zu  Anfang  des 
diphtherischen  Processes  ohne  gleichzeitige  Verwendung  der  SO2 
allein  im  Stande  sei,  den  'diphtherischen  Process  schnell  und 
glücklich  zu  Ende  zu  führen.  Theils  gezwungen,  in  zwei  Er- 
krankungsfällen, in  denen  Patienten  die  S0.>  ausnahmsweise 
durchaus  nicht  vertrugen,  theils  freiwillig  versuchsweise  in  4 
mir  sich  zu  eignen  scheinenden  Fällen  bin  ich  der  Frage  näher 
getreten,  machte  aber  in  allen  6  Fällen  die  gleiche  Erfahrung, 
dass,  obwohl  kein  tödtlicher  Ausgang  stattfand,  der  Nachlass 
der  Fieberperiode  sich  ungemein  verzögerte,  Recidive  sich  ein- 
stellten, der  Verlauf  sich  in  die  Länge  zog  und  bei  keinem 
erwachsenen  Patienten  das  Gefühl,  wie  bei  dem  Gebrauch  der 
SO.,,  den  eigentlichen  Krankheitsprocess  überstanden  zu  haben, 
zur  Geltung  kam. 

Die  Quecksilbereinreibung  ist  die  einzige  Form,  die  den 
gleichzeitigen  Gebrauch  der  SO.^  ermöglicht;  ihre  Anwendung 
an  Hals,  Armen  und  Oberschenkeln  trifft  unmittelbar  von  diph- 
therischer Infiltration  ergriffene  Partien  und  würde  sich  höch- 
stens durch  subcutane  Injectionen  ersetzen  lassen,  von  deren 
Anwendung,  wegen  der  oft  ganz  unpassenden  Stellen,  Schmerzen 
und  Folgezuständen,  ich  absehen  zu  müssen  glaubte. 

Die  Zeit  genau  zu  bestimmen,  von  wo  an  die  Hg-Einrei- 
bungen  in  Wegfall  kommen  können,  ist  höchst  schwierig,  oft 
unmögiifli.  da  feste  Stützpunkte  streng  genommen  gar  nicht 
vorhanden  sind.  Hat  man  eine  jahrelange  Erfahrung  hinter 
sich,  so  lässt  man  sich  grösstentheils  durch  den  sogen,  prakti- 
schen Blick  leiten;  doch  bin  ich  auch  schon  öfters  gezwungen 
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gewesen,  nach  bereits  tagelang  erfolgtem  Aussetzen  von  Neuem 
einige  Einreibungen  wieder  vorzunehmen.  Im  Allgemeinen  nur 
dürften  die  Hg-Einreibungen  als  genügend  betrachtet  werden, 
wenn  die  Temperatur  einige  Tage  lang  constant  normal  bleibt,' 
jede  Drüsenanschwellung  beseitigt  ist,  Gaumenbogen  und  Man- 
deln in  Abschwellung  begriffen  sind  und  nicht  etwa  noch  eine 
von  im  Innern  abgelagerten  diphtherischen  Infiltraten  gelb-rötli- 
liche  Farbe  zeigen,  der  Nasenfluss  und  das  Secret  der  Bronchien 
von  schleiraig  normaler  Consistenz  ist,  die  Muskeln  bei  Druck 
nicht  mehr  schmerzen  und  die  zweite  Ausscheidung  von  Eiweiss 
durch  den  Harn  ihr  Ende  erreicht  hat. 

Das  Stadium  der  Reconvalescenz  in  coraplicirten  Fällen, 
vor  Mitte  der  zweiten  Woche  nicht  beginnend,  erfordert  stets 
noch  eine  grosse  Vorsicht,  und  halte  ich  das  vorzeitige  Verlassen 
des  Bettes  für  sehr  verfehlt,  da  man  nie  wissen  kann,  wie  weit 
eine  Betheiligung  des  Herzens  von  Seite  des  diphtherischen 
Processes  stattgefunden  hat.  So  bin  ich  auch  sehr  vorsichtig 
mit  Verordnen  von  warmen  Bädern  und  erlaube  in  zweifelhaften 
Fällen  nur  allgemeine  Waschungen,  aus  Furcht,  Herz  und  Blut- 
gefässe zu  erschlaffen. 

In  der  3.  Woche  tritt  im  Allgemeinen  die  Nothwendigkeit 
auf,  den  Körper  durch  kräftige  Nahrung  und  starke  Weine  in 
seiner  Regeneration  zu  unterstützen.  "  Wenn  ich  in  der  ersten 
Woche  der  Erkrankung  ausnahmslos  jede  Verabreichung  von 
Wein  als  das  Gefässsystem  nur  unnöthig  aufregend  verbiete, 
so  verordne  ich  in  der  Reconvalescenz  einen  reichlichen  Ge- 
brauch starker  Weine  und  unter  Umständen  auch  Champagner. 
Unter  den  Weinen  sind  es  besonders  die  stark  gerbstoffhaltigen, 
griechischen  Rothweine  und  der  französische  St.  Raphaelwein, 
die  ich  mit  Vorliebe  verordne,  und  zwar  in  Dosen  von  4—6 
Esslöffeln  täglich.  Ich  glaube  die  Ueberzeugung  gewonnen  zu 
haben,  dass  der  starke  Tanningehalt  dieser  Weine  auf  Schleim- 
häute und  Gefässsystem  von  günstigem  Einfluss  ist  und  auch 
den  in  manchen  Fällen  noch  stattfindenden  Eiweissausscheidungen 
in  Folge  grosser  Stauung  in  den  Nieren  durch  Schwäche  von 
Herz  und  Gefässsystem  gewisse  Schranken  setzt.  Nur  in  sel- 
tenen Fällen  greife  ich  zu  dem  Chinin   und   verordne  dasselbe 
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nur  als  Chiniiuira  tannieum  in  schwacher  Lösung,  zugleich  als 
Tonicum  und  Adstringens. 

Bei  Behandlung  der  hydropischen  Anschwellungen  lasse  ich 
midi  ganz  durch  die  bei  Scarlatina  befolgte  leiten.  Ich  ver- 
ordne permanente  kalte  Ein  Wickelung  des  Unterleibes,  gebe  wo 
möglich  jeden  3.  Tag  ein  Calomelpulver ,  beschränke  die  Diät 
auf  Milch  und  zum  innerlichen  Gebrauch  eine  schwache  Tannin- 
lösung. Wesentliche  Unterstützung  bieten  auch  die  Zimraer- 
darapfbäder.  Der  Kranke  wird  auf  einen  Stuhl  ohne  Lehne, 
als  Unterstützung  nur  die  vordere  Wand  des  Bettes,  gesetzt, 
überhangen  mit  einem  weiten,  am  Halse  fest  schliessenden  wol- 
lenen Mantel,  dessen  auf  der  Erde  verlaufende  Enden  durch 
Holzstücken  festgehalten  werden,  unter  dem  Stuhl  eine  durch 
eine  Berzeliuslampe  in  Verdampfung  erhaltene  Wasserschale. 
In  der  Regel  beginnt  nach  einer  Viertelstunde  ein  reichlicher 
Schweiss,  der  bei  Vermeidung  jedes  Getränkes  durch  Einschlagen 
in  wollene  Decken  im  Bett  noch  mindestens  2  Stunden  in  Gang 
erhalten  wird.  Sind  die  Kranken  zu  schwach,  um  auf  dem 
Sessel  sitzen  zu  können,  greife  ich  auch  zu  einem  alten  Bauern- 
mittel und  lege  rechts  und  links,  bei  vorsichtig  ausgeführtem 
Verschluss  der  Bettdecke,  kleine  Säcke  von  recht  heissen,  weich 
gekochten  Kartoffeln  in  der  Schale. 


Prognose. 

Die  Complicirtheit  des  diphtherischen  Processes,  das  in  den 
meisten  Fällen  vollständig  im  Dunkelbleiben  in  Bezug  auf  etwaige 
Betheiligung  von  Seiten  des  Herzens,  legen  dem  Ausspruch  für 
einen  günstigen  Verlauf  stets  eine  gewisse  Reserve  auf. 

Im  Allgemeinen  günstig  zu  beurtheilen  sind  alle  Fälle,  die 
mit  hohen  Fiebergraden  und  reichlicher  Ausschwitzung  auf  Man- 
deln und  Gaumenbogen  beginnen.  Nur  inselförmige  Belege  oder 
von  Anfang  schmutzig-schmierige  Häute  deuten  stets  auf  Com- 
plication  innerer  Organe.  Gleich  von  Anfang  infiltrirte,  das 
Gaumensegel  hervortrcibende  Mandeln,  mit  gleichzeitiger  Infil- 
tration der  Halsdrüsen,  gehören  nach  raeinen  Erfahrungen  zu 
den  bedenklichsten  Fällen  und  habe  ich  diese  Form  vorzüglich 

Schottin,  Dipbth.  Allgemoin-Erkrankung. 
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bei  scheinbar  den  kräftigsten  Kindern,  in  der  That  aber  durch 
übermässige  Fleischkost  übernährten,  zu  boobaclitea  Gelegenheit 
gehabt.  Alle  mit  Betheiiigung  innerer  Organe  coniplicirte  Fälle 
entziehen  sich  jeder  prognostischen  Beurtheiiung  und  mahnt 
vorzüglich  die  Mitleidenschaft  der  Nieren  beim  ersten  Beginn 
der  Erkrankong  zu  grosser  Vorsicht.  Als  nachtheiligste  Jahres- 
zeit sind  heisse,  schwüle  Somraertage  zu  bezeichnen  und  geben 
die  Fälle  5  und  6  einen  sprechenden  Beleg. 

Ein  gewisses  constitutionelles  Verhalten  gegen  den  diphthe- 
rischen Process  in  einzelnen  Familien  erleichtert  in  vielen  Fällen 
äuch  die  Beurtheiiung  der  Prognose,  und  wenn  in  manchen 
Familien  bei '  allen  Gliedern  derselben  diphtherische  "Processe, 
mögen  dieselben  noch  so  oft  repetiren,  wie  man  sagt,  spielend 
verlaufen  und  häufig  mit  dem  4.  Tage  schon  das  Ende  erreicht 
haben,  so  verläuft  in  anderen  Familien  der  diphtherische  Process 
im  Gegentheil  bei  allen  Mitgliedern  unter  den  schwersten  und 
gefährlichsten  Formen.  '  Eine  Erklärung  kann  ich  nur  darin 
finden,  dass  gewisse  Constitutionen  das  diphtherische  Virus 
rascher  ausscheiden,  somit  eine  grössere  Anhäufung  des  diphthe- 
rischen Virus  im  Blut  nicht  stattfindet. 

So  mahnt  auch  ein  in  derselben  Familie  vorhergegangener 
Todesfall  stets  zur  vorsichtigen  Stellung  einer  günstigen  Pro- 
gnose, selbst  wenn  die  Form  der  diphtherischen  Erkrankung 
zu  keiner  ungünstigen  Beurtheiiung  Veranlassung  giebt.  ■  Eine 
derartige  traurige  Erfahrung  machte  ich  bei  Behandlung  eines 
äusserst  kräftigen,  mehr  gedrungen  gebauten  ijährigen  Mäd- 
chens, dessen  älterer  Bruder  kurze  Zeit  vorher  an  Diphtheritis 
gestorben  war,  und  da  dieser  unglückliche  Ausgang  zu  den 
wenigen  Fällen  gehört,  die,  von  Anfang  von  mir  behandelt, 
tödtlich  verliefen,  so  möge  derselbe,  zumal  da  er  jeder  Prognose 
spottete,  hier  noch  eine  kurze  Erwähnung  finden: 

Else  P  ....  au  erkrankte  plötzlich  unter  den  gewöhnlichen 
hohen  Fiebererscheinungen  an  Diphtheritis  der  Mandeln  und  des 
Gaumenbogens.  Die  Ablagerungen  waren  ziemlich  bedeutend, 
und  nur  aus  Vorsorge,  veranlasst  durch  den  vorhergegangenen 
Todes  fall,  unternahm  ich  am  3.  und  4.  Tage  eine  Hg-Einreibung. 
Am  5.  Tage  früh  waren  die  Fiebersyraptorae  so  gut  wie  ge- 
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lioben;  ich  fand  dio  Pationtin  sitzend  im  Bett  mit  einer  Puppe 
spielend,  und  ergab  die  Besichtigung  der  Mundhöhle  auf  der 
einen  Seite  schon  den  Beginn  der  Abstossung  der  Membranen. 
Bei  diesem  ganz-  normalen  .Verlauf  erklärte  ich  der  Mutter, 
keinen  "Abendbesuch  mehr  zu  raachen.  Ungefähr  eine  halbe 
Stunde  nachdem  ich  die  Kleine  verlassen  hatte,  bittet  dieselbe 
um  Wasser,  nimmt  ihre  Puppe  in  den  Arm  mit  den  Worten: 
„Nun  wollen  wir  zusammen  schlafen",  und  legt  sich  auf  die  - 
Seite.  Nach  Verlauf  einer  Stunde,  während  welcher  die  Mutter 
das  Zimmer  nicht  verlassen  und  am  Fenster  gearbeitet  hatte, 
glaubt  dieselbe  die  Zeit  zum  Einnehmen  gekommen,  tritt  mit 
dem  Löffel  an  das  Bett,  findet  aber  das-  Kind  mit  der  Puppe 
im  Arm  nicht  schlafend,  wohl  aber  todt.  Von  welchem  Organ 
aus  dieser  im  Schlaf  eingetretenp  tödtliche  Ausgang  erfolgt  sein 
möge,  ist  mir  bis  heute  ein  Räthscl  geblieben  und  lässt  sich 
vielleicht  nur  erklären  durch  eine  vom  Herzen  aus  erfolgte  Em- 
bolie  im  Gehirn.  '  • 

Leider  bringen  auch  die  schwersten  Fälle  von  Diphtheritis 
dem  Betroffenen  keine  Immunität,  und  so  erkrankte  von  meinen 
beiden  Kindern  vom  4.  bis  20.  Jahre  das  eine  5,  das  andere 
6  Mal  an  meistentheils  schweren  und  complicirten  diphtherischen 
Processen,  bedingt  jedenfalls  durch  ganz  unvermeidliche  An- 
steckungen durch  meinen  ärztlichen  Beruf. 

Alle  Bemühungen,  durch  prophylaktische  Massregeln  einer 
weiteren  Ausbreitung  in  Familien  vorzubeugen,  sah  ich  mehr 
oder  weniger  scheitern,  und  förmlich  zum  Hohn  blieb  oft  in 
Familien,  in  denen  zu  wenig  Rücksicht  auf  andere  Familien- 
glieder genommen  wurde,  die  Erkrankung  auf  nur  einen  Fall 
beschränkt.  Es  gehört  eben  zur  Aufnahme  des  diphtherischen 
Virus  eine  gewisse  Dispositionsfähigkeit,  und  diese  ist  gewissen 
Familien  mehr  oder  weniger  eigen  und  hängt  durchaus  nicht 
immer  von  schädlichen  räumlichen  Verhältnissen  ab. 

Eine  Incubationsdauer  der  diphtherischen  Allgemeinerkran- 
kung zu  bestimmen,  erfordert  wie  immer,  wenn  nicht  Impfungen 
vorliegen,  die  grösste  Vorsicht,  da  Zufälligkeiten  nie  ausge- 
schlossen werden  können.  Gerade  dem  diphtherischen  Processe 
dürfte  eine  sehr  verschiedene  Incubationsdauer  eigen  sein,  da 

6» 


—    84  — 


plötzliche  Alisbrüche,  mit  lentescirenden,  so  unendlich  wechseln. 
Nach  aüei>  nieinen  Erfahrungen  ist  für  eine  unanfechtbare  In- 
cubationsdauer  nur  eine  Beobachtung  untrüglich,  sie  betraf  die 
schon  erwähnte  diphtherische  Erkrankung  eines  neugeborenen 
Kindes  am  3.  Tage  nach  der  Geburt.  Der  diphtherische  Process 
in  betreffendem  Falle  war  jedoch  nur  ein  primär  localer  und 
kann  demnach  derselbe  auf  die  Incubationsdauer  der  diphthe- 
rischen Allgemeinerkrankung  keine  Anwendung  finden. 


Gedruckt  bei  L.  Schumicher  in  Berlin. 


